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RESUMEN 
El propósito de este estudio es examinar la efectividad de un tratamiento grupal 
Cognitivo Conductual aplicado a adolescentes. Los participantes fueron 29 
estudiantes de 15 a 17 años, seleccionados al azar de una población estudiantil. 
Para medir, se utilizó el Inventario de Depresión Infantil CDI. Las mediciones se 
realizaron antes y después del tratamiento y una medición de seguimiento tres 
meses después. La intervención para el grupo experimental incluyó 15 sesiones 
de 45 minutos, utilizando el uCurso  de Afrontamiento del Estrés" (CWS - A), que 
se enfoca en aspectos como el monitoreo del estado de ánimo, habilidades 
sociales, técnicas de reestructuración cognitiva para identificar y cambiar 
pensamientos distorsionados. El análisis reveló que los adolescentes del grupo 
experimental mostraron menos indicadores de depresión que los del grupo 
control al final del tratamiento y luego de transcurridos 3 meses. Estos resultados 
sugieren que las intervenciones cognitivas conductuales dirigidas a adolescentes 
pueden disminuir los indicadores de depresión. 
SUMMARY 
The purpose of this study was to examinethe effectiveness of group cognitive-
behavioral treatment applied to adolescents. Participants were 29.15- to 1 7-year-
olds random selection of students. The Children's Depression Inventory (CDI) 
were used to measure. All measures were completed at intake, after treatment 
and at follow-up three months after the end' of treatment. The intervention for the 
treated group included 15 sessions of 45 minutes using the course mAdolescent 
Copirig With Depression (CWS-A) that focuses on topics such as mood 
monitoririg, improving social skills and cognitive restructuring techniques to 
identify and challenge distorted thoughts. Analyses revealed that adolesoents in 
the treated group reported fewer depressive symptoms than the control group at 
the end of treatment and at three months follow-up: These results suggest that 




Los ámbitos de intervención preventiva y de promoción de la salud son, 
potencialmente tan extensos como pueden serlo el conjunto de comportamientos 
o factores ambientales y sociales implicados en el mantenimiento, promoción o 
deterioro de la salud y el bienestar. Los programas diseñados en tales ámbitos 
han tenido como principal foco de atención la prevención o promoción, según el 
caso, de conductas y condiciones ambientales que afectan a la persona como la 
prevención del SIDA, consumo de drogas, entre otros. Sin embargo, hasta la 
fecha se ha prestado muy poca atención al diseño, análisis y aplicación de 
programas de prevención para los trastornos psicopatológicos. Sin duda, ésta 
sigue siendo la cuestión más olvidada de la investigación y la práctica 
preventiva, aunque todo parece indicar que en los próximos años, no sólo va a 
experimentar un notable crecimiento, .sino que se convertirá en uno de los polos 
de desarrollo más importantes de la Psicología clínica conductual. (Norton et al. 
2000). 
De hecho, en algunos países anglosajones las políticas de promoción de las 
intervenciones preventivas en los trastornos psicopatológicos han recibido un 
impulso muy importante, abriendo un nuevo campo en el ámbito de la 
investigación y la práctica preventiva. (Coie et al, 1993) 
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En el ámbito de la prevención de las alteraciones psicopatológicas en la 
infancia y lá adolescencia, los trastornos de conductas disruptivas, 
comportamiento antisocial, trastorno por déficit de 	atención con 
hiperactividad y trastorno negativista desafiante, son los que han recibido 
una mayor atención, mientras que han sido mucho menores los esfuerzos 
preventivos dirigidos a otros trastornos, entre los cuales los trastornos del 
estado de ánimo ocupan un lugar muy destacado. (Peters y 
McMahon, 1996) 
Centrándonos en los trastornos del estado de ánimo, existen múltiples 
razones por las cuáles su prevención en la infancia y la adolescenda 
deberla ocupar un lugar destacado en la práctica clínico-educativa. Además 
de los motivos generales que hacen deseable cualquier acción preventiva y 
de promoción de la salud, existen razones específicas para promover 
intervenciones preventivas del desarrollo de estas alteraciones. (Donovan y 
Spence, 2000) 
Los trastornos del estado de ánimo son el grupo de alteraciones más 
prevalentes en la infancia y en el conjunto de la población 'y se relacionan 
con un amplio abanico de consecuencias negativas que van mucho más 
allá del simple malestar subjétivo. La presencia de sintomatología 
depresiva en la: infancia predico, en un elevado porcentaje de casos, el 
posteriordesarrolio de un trastorno dedepresión. (Dadds, 1997) 
De hecho, un porcentaje destacado de los trastornos de depresión en 
adultos tiene su inicio en la infancia o adolescencia. En caso de que en 
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esta época ya se detecte la presencia de un trastorno de depresión, la 
tendenciá es que persista en años posteriores. 
Por ejemplo, el 50% de lbs niños y niñas de entre 8 y  12 años 
diagnosticados con un trastorno de depresión seguía reuniendo los criterios 
de la alteración 2 años después. Por otra parte, existen evidencias de que 
la depresión en la infancia juega un papel determinante en la génesis de 
problemas depresivos durante la, adolescencia y en la primera edad adulta. 
(Cole et al, 1998), 
Por último, hay que indicar que, a pesar de su elevadá prevalencia, 
relativa cronicidad y de actuar como factor predisponente para el desarrollo 
de otras alteraciones muchos de los sujetos con esta problemática no 
reciben, por motivos diversos, asistencia especializada alguna. (Donovan y 
Spence, op. dL) 
Todas estas, parecen razones más que suficientes para que los 
trastornos del estado de ánimo reciban atención prioritaria en las 
intervencioneS preventivas que se lleven a cabo en la infancia y la 
adolescencia. 
Iniciamos la presente investigación estableciendo un marco teórico en el 
cuál revisaremos brevemente y de manera cronológica el tema de la 
evolución histórica de la depresión, lúego comentamos sobre la depresión 
en la adolescenciá. Continuando con una revisión de los conceptos 
generales de la Terápia Cognitivo conductual, seguimos con una revisión 
de los aspectos generales del concepto de prevención y finalizamos con el 
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UCuo de afrontamiento del Estrés en adolescentes CWS-A" como 
estrategia preventiva. Seguidamente, expondremos detalladamente el 
marco metodológico utilizado en la presente investigación. Cumplido lo 
anterior, presentamos los resultados obtenidos y se discuten sus 
implicaciones; por último, presentamos nuestras conclusiones y 
señalaremos algunas recomendaciones para futuros estudios. 
FUNDÁMENTACIÓN TEÓRICA 
1. 	Aspectos generales sobre la Deprósión 
a) 	Antecedentes del Concepto. 
La literatura nos indica, que el término depresión fue descrito desde la 
época grecorromana con el nombre de melancolía. Ya en el siglo IV A.C., 
Hipócrates afirmaba que desde el punto de vista médico, los problemas 
psiquiátricos estaban relacionados por el conjunto de los cuatro humores 
corporales; sangre, bilis negra, bilis amarilla y flema La melancolía era 
producida por la bilis negra o atrabilis. Posteriormente Celsus y Areteo de 
Cappadocia hablan de la manía y de la melancolía como problemas 
médicos. Soranos de Ephesus describió los síntomas principales de la 
melancolía que son tristeza, deseos de morir, suspicacia acentuada, 
tendencia al, llanto e irritabilidad. (De la Fuente, 1994) 
Durante la Edad media, filósofos destacados como Santo Tomas de 
Aquino sostenía que la melancolía era producida por demonios de 
influencias astrales. Galeno también en el siglo,¡¡, desarrolló una teoría de 
enfermedad mental basada en supuestos humores, teoría que se mantuvo 
hasta la Edad media. (Macelli, 1992) 
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En eí Renacimiento surgió el interés en la depresión con un nuevo 
enfoque de sus causas. A principios del siglo XIX, Philippe Pinel indicó que 
el pensamiento de los melancólicos estaba completamente concentrado en 
un objeto (obsesivamente), y que la memoria y la asociación de ideas 
estaban frecuentemente perturbadas, pudiendo en ocasiones inducir a 
suicidio. Como causas posibles dé la melancolía señaló en primer lugar las 
psicológicas por ejemplo: el miedo, los desengaños amorosos, la pérdida 
de propiedades y las dificultades familiares y en segundo lugar, la física por 
ejemplo: la amenorrea. (Norton et al, 2000) 
En 1896, Kraepelin estableció la diferencia entre psicomaniaco-
depresivo y demencia precoz, llamado posteriormente esquizofrenia. 
Después 1os estudios genéticos en psiquiatría llevaron a considerar a los 
síndromes depresivos como parte de la psicosis maniacodepresiva, 
situación que prevaleció durante las tres primeras décadas de este siglo, en 
consecuencia el deprimido era calificado de psicótico aunque sus síntomas 
fueron muy leves. (Macelli, op. cit) 
La importancia de los primeros registroS de la depresión, reside en que 
ellos demuestran que la sintomatología del desorden afectivo sigue siendo 
la misma durante mucho tiempo La constancia histórica de la descripción 
sintornatológica, las causas y los tratamientos sugeridos para la depresión 
se han ido modificando permanentemente, variando según las tendencias 
etiológicas y teóricas de cada época. Con la difusión de la revolución 
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científica, los investigadores de psiquiatría comenzaron a considerar la 
enfermedad mental como causada por agentes fisiológicos. (De la Fuente, 
op. cit) 
Kraepelin revolucionó la psiquiatría estableciendo un sistema nosológico 
que aún continúa. Discriminó los elementos comunes de entre la confusión 
de síndromes descritos individualmente y los consolidó en categorías de 
demencia precoz y psicosis maníaco depresiva. Basó sus clasificaciones 
tanto en la similitud de los síntomas como en el eventual desenlace de la 
enfermedad. La gran contribución de Kraepelin a la psiquiatría fue el 
ordenamiento del caos nosológico. Adolfo Meyer cuyo propio sistema de 
clasificación se basa en una categoría más amplia de tipos reactivos, 
comenzó a tratar los desordenes psiquiátricos dando preferencia a la 
influencia de las circunstancias existenciales más que a las condiciones 
estrictamente orgániqas que evolucionaba independientemente de los 
factores ambientales. Por último, descartó por completo el modelo de 
enfermedad, prefiriendo considerar los desórdenes psiquiátricos como 
reacciones específicas de un individuo ante sucesión de circunstancias 
existenciales. (Calderón, 1984) 
En 1904, Meyer objeto el término melancolía afirmando que daba un 
sello de certeza a un estado vago acerca del cual poco se sabia. Sugirió en 
cambio denominar Depresión a dicho desorden. 
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Karl Abraham, realizó la primera investigación psicoanalítica sobre la 
depresión. La psiconeurosis era interpretada como consecuencia de una 
regresión de la libido; de ahí que Abraham comparó depresión con 
ansiedad, que también era visto como el resultado de instintos reprimidos. 
También menciona la siguiente diferencia de estos dos estados, 
mientras la ansiedad surge cuando las represiones impiden el logro de la 
gratificación deseada, que aún es posible, la depresión aparece cuando el 
individuo' ha renunciado a la esperanza de satisfacer sus tendencias 
libidinales. Adémás en la depresión, la búsqueda de la satisfacción libidinal 
está tan profundamente deprimida que el individuo no puede sentirse 
amado ni capaz de amar y le desespera nunca llegar a la intimidad 
emocional. También explica otros aspectos significativos de la depresión 
sobre la base de la represión. Se ocupa de la manía y de la analizabilidad 
de los individuos deprimidos. Considera que la manía es la manifestación 
franca de lo que estuvo reprimido durante la fase depresiva. La explosiva 
expresión de amor y odio acertadamente calificado de frenesí de libertad 
que se observa en la fase maníaca, es interpretada como una vuelta al 
periodo de la infancia previo a la represión emocional. (Polaino, 1985) 
Las líneas convergentes de la investigación proveniente de la 
psicología experimental básica y de psicopatología descriptiva condujeron 
a la articulación de las teorías cognitivas y conductuales de la depresión. 
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Estas teorías a su vez estimularon el desarrollo de métodos de 
intervención aparentemente. poderosos. Una teoría cognitiva plantea que la 
depresión es en parte, una consecuencia de interpretaciones erróneas 
negativas y perniciosas, de experiencias objetivas. Los individuos 
depresivos exhiben lo que Beck, ha catalogado como la tríada cognitiva 
negativa, considerándose así mismos como incapacitados, derrotados, 
enfermos y sus mundos llenos de obstáculos para la obtención de la 
mínima satisfacción. (Beck 1976 en: Steven, 1981). 
Por su parte la historia de la depresión infantil ha atravesado diferentes 
avatares, de, ser intensamente cuestionada o negada, a. ser considerada 
una de las más frecuentes causas de consulta. En el pasado, la existencia 
de la depresión como trastorno emocional en la infancia era una cuestión 
polémica. (Méndez etal, 2002) 
El psicoanálisis negaba la posibilidad de la existencia de la depresión 
infantil, porque Freud, había definido la depresión como pérdida de la 
estima del yo. Esa pérdida. consistía en la' comparación del ego con el 
superego. Pero el-ego dentro de la ortodoxia analítica no está constituido 
en la infancia y por lo tanto le sería imposible perder su autoestima. Por 
otra parte, el conductismo desatendá la'  investigación de cualquier 
fenómeno mental cuyo acceso no fuese posible mediante la observación, 
por lo tanto, las cogniciones y laS emociones, incluida la depresión, se 
mantuvieron fuera de su foco de atención. Sin embargo, en la, consulta de 
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psiquiatras y psicólogos, así como en escuelas, aparecían niños que 
presentaban una conducta muy parecida a de los adultos deprimidos. 
(Cantwel y Carlson, 1997) 
Las primeras descripciones de la depresión infantil surgieron de dos 
psicoanalistas heterodoxos: René Spitz y John Bowiby. 
Spitz desarrolló el concepto de depresión anaclítica u hospitalismo y por 
su parte Bowiby habló del apego. La descripción de estos síndromes 
representa el comienzo de la investigación de la depresión en la infancia. 
La depresión infantil, aunque estuviese anteriormente incluida en algunos 
listados de perturbaciones y en historias clínicas, sólo fue formalmente 
reconocida como una perturbación infantil en los años sesenta, 
probablemente en el cuarto congreso de la Unión Europea de 
Paidopsiquiatras celebrado en Estocolmo (1971) y  desde entonces 
comenzó su estudio sistemático. (Shafii y Shaffi, 1985) 
A pesar de la evidencia de la existencia de niños deprimidos, hubo que 
esperar un nuevo marco teórico más favorable que permitiese desarrollar 
su investigación y eso ocurrió con el ascenso del paradigma cognitMsta. 
Casi inmediatamente después de que la depresión infantil fuese 
oficialmente reconocida en el campo médico - psiquiátrico, aparece en el 
marco de la psicología, desde una perspectiva cognitiva, la idea de la 
indefensión aprendida, como explicación teórica de la depresión. (Cantwel 
y Carlson, op. cit.). 
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a) Definición de la Depresión 
La depresión es un estado emocional caracterizado por una tristeza y 
aprensión, sentimientos de inutilidad, culpabilidad, retraimiento, pérdida del 
sueño, del apetito, del deseo sexual, de indefensión y de desesperanza 
profundos. Á diferencia de la tristeza normal, o la del duelo, que sigue a la 
pérdida de un ser querido, la depresión patológica es una tristeza sin razón 
aparente que la justifique y además grave y persistente. Puede aparecer 
acompañada de varios síntomas concomitantes, incluidas las 
perturbaciones del sueño y de la comida, la pérdida de iniciativa, el 
autocastigo, el abandono, la inactividad y la incapacidad para el placer. 
(Calderón, op. cit.) 
La depresión es el más frecuente de todos las trastornos mentales, 
afecta a hombres y a mujeres de cualquier edad y clase social, aunque las 
mujeres, y las personas en ciertos periodos del ciclo vital (adolescencia, 
menopausia y andropausia), y en general los periodos de crisis o cambios 
importantes parecen ser las más afectadas. (Cantwel y Carlson, op. cit.) 
La depresión comúnmente ha sido considerada como un trastorno 
psíquico de tipo afectivo, intelectual y de conducta caracterizado por 
tristeza, pesimismo, irritabilidad, ideas de culpa, desesperanza, problemas 
de memoria y concentración. 
La depresión es un síndrome en el que interactúan diversas 
modalidades somática, afectiva, conductual y cognitiva. Considerando que 
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las distorsiones cognitivas en el análisis y procesamiento de la información, 
son la causa principal del desorden a partir del cual se desatan los 
componentes restantes. (Hollon y Beck 1979 en: Calderón, 1984) 
Después de analizar las definiciones anteriores, consideramos la 
siguiente como la más adecuada para abordar el tema de la depresión en 
adolescentes porque abarca factores representativos desde el punto de 
vista psicológico. 
La depresión se trata de un trastorno psíquico, habitualmente recurrente, 
que causa una alteración del estado de ánimo de tipo depresivo (tristeza), a 
menudo acompañado de ansiedad en los que pueden darse, además, otros 
síntomas psíquicos de inhibición, sensación de vació y desinterés general, 
disminución de la comunicación y del contacto social, alteraciones del 
apetito y el sueño (insomnio tardío) agitación o enlentecimiento psicomotor, 
sentimientos de culpa y de incapacidad, ideas de muerte e incluso intento 
de suicidio, etc. Así como síntomas somáticos diversos. 
2. 	Clasificaciones Actuales. 
Al existir diversas líneas teóricas y enfoques científicos en culturas 
diferentes, se produjo una dificultad muy importante en acuerdos de la 
comunidad científica mundial. Esto llevó a la OMS y a la Academia de 
Psiquiatría Americana, a crear una clasificación consensuada por 
reconocidos psiquiatras del mundo. (Stallard, 2002) 
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La OMS en la actualidad se maneja con la CIE 10, la Clasificación 
Internacional, de Enfermedades Trastornos Mentales y del comportamiento. 
La Academia Americana de Psiquiatría, publica el D.S.M. IV en el año 
1994. Uno de los cuestionamientos que se hacen a estos tratados, es la no 
existencia de un manual específico para niños y adolescentes, que debido 
a su constante evolución lo síntomas no son equiparables a los de los 
adultos. (Sarason y Sarason, 1996) 
El niño es un ser en evolución que interactúa estrechamente con sus 
padres, con sus pares y su escuela. Estas variables de comportamiento del 
niño con su entorno deberían estar implicadas para su diagnóstico en el Eje 
t del DSM IV-TR, a pesar que es nombrado en el eje W. 
La depresión infantil, puede tener un modo de presentación multifacético 
y enmascararse en los distintos trastornos que aparecen en determinados 
cuadros psicopatológicos, por lo tanto es importante la mirada avesada del 
clínico para poder llegar al diagnóstico. (Stark et al, 1991) 
En la actualidad se está tratando de equiparar los conceptos de ambos 
manuales. 
En los manuales internacionales, la depresión infantil aparece dentro de 
los cuadros del adulto en trastornos del Estado de Animo. (Papalia y 
Wenkos, 1992). 
Por ejemplo en el episodio depresivo aclara como característica 
diferente en los niños que el estado de ánimo puede ser irritable y no 
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alcanzar el peso para su edad cronológica. El resto de los síntomas 
aparecen como en los adultos. En el trastorno distimico, la duración es de 1 
año en vez de 2 años considerada para los adultos. 
En el eje 1 del D.S.M IV-TR en el apartado trastornos de inicio en la 
niñez y adolescencia no figura depresión en la infancia, como así también 
otros cuadros psicopatológicos que no están contemplados en este 
apartado a pesar que los clínicos infantiles, identifican estas entidades en 
edades más tempranas. 
a) D.S.M. IV - TR 
Basándonos en el DSM-IV-TR (2001) señalamos los siguientes criterios 
diagnósticos para el episodio depresivo mayor: 
Presencia de 5 (o más) de los siguientes síntomas durante un 
período de 2 se-manas, que representan un cambio respecto a la 
actividad previa; uno de los síntomas debe ser (1) estado de ánimo 
depresivo o (2) pérdida de interés o de la capacidad para el placer. 
Nota: No incluir los síntomas que son claramente debidos a 
enfermedad médica o las ideas delirantes o alucinaciones no 
congruentes 	con 	el 	estado 	de 	ánimo. 
(1) estado de ánimo depresivo, la mayor parte del día, casi cada día 
según lo indica el propio sujeto (por ejemplo, se siente triste o vacío) 
o la observación realizada por otros (por ejemplo, llanto). Nota: En 
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los niños y adolescentes el estado de ánimo puede ser irritable (2) 
disminución acusada del interés o de la capacidad para el placer en 
todas o casi todas las actividades, la mayor parte del día, casi cada 
día (según refiere el propio sujeto u observan los demás) (3) pérdida 
importante de peso sin hacer régimen o aumento de peso (por 
ejemplo, un cambio de más del 5 % del peso corporal en 1 mes), o 
pérdida o aumento del apetito casi cada día. Nota: En niños hay que 
valorar el fracaso en lograr los aumentos de peso esperables (4) 
insomnio o hipersomnia casi cada día (5) agitación o enlentecimiento 
psicomotores casi cada día (observable por los demás, no meras 
sensaciones de inquietud o de estar enlentecido) (6) fatiga o pérdida 
de energía casi cada día (7) sentimientos de inutilidad o de culpa 
excesivos o inapropiados (que pueden ser delirantes) casi cada día 
(no los simples autorreproches o culpabilidad por el hecho de estar 
enfermo) (8) disminución de la capacidad para pensar o 
concentrarse, o indecisión, casi cada día (ya sea una atribución 
subjetiva o una observación ajena) (9) pensamientos recurrentes de 
muerte (no sólo temor a la muerte), ideación suicida recurrente sin 
un plan específico o una tentativa de suicidio o un plan específico 
para suicidarse. 
Los síntomas no cumplen los criterios para un episodio mixto. 
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Los síntomas provocan malestar clínicamente significativo o 
deterioro 	social, laboral o de otras áreas importantes de la 
actividad del individuo. 
Los síntomas no son debidos a los efectos fisiológicos directos de 
una sustancia (por ejemplo, una droga, un medicamento) o una 
enfermedad médica (por ejemplo, hipotiroidismo). 
Los síntomas no se explican mejor por la presencia de un duelo (por 
ejemplo, después de la pérdida de un ser querido), los síntomas 
persisten durante más de 2 meses o se caracterizan por una 
acusada incapacidad funcional, preocupaciones mórbidas de 
inutilidad, ideación suicida, síntomas psicóticos o enlentecimiento 
psicomotor. 
El término depresión, no presenta la misma sintomatología en el niño 
que en el adulto. 
Según la edad el niño, este manifestará distintas sintomatologias, 
acorde con el desarrollo psicoevolutivo. Por eso, debería hacerse una 
diferenciación muy clara entre el desarrollo normal de un niño, las 
conductas reactivas que puede presentar frente a una situación estresante 
en su entorno familiar y social (escuela, relaciones 'interpersonales). (Del 
Barrio, op. cit.) 
Si el término patológico, significa fuera de la norma, no creemos que 
existan individuos que no hayan presentado fenómenos depresivos. Por lo 
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que algunos autores han intentado con razón, separar el afecto depresivo 
de la enfermedad depresiva, el momento depresivo, de la forma de ser 
depresiva, las fases depresivas de los procesos depresivos. La dificultad 
básica de este tratado es no tener una explicación amplia de los criterios 
específicos de la Depresión Infantil, como de otras patologías que 
comienzan en la infancia. (Costello, 1995) 
3. 	Depresión en la infancia y la adolescencia 
Los trastornos afectivos (trastorno depresivo mayor, distimia y trastorno 
bipolar) que comienzan en los años de la infancia y la adolescencia se 
caracterizan por unas tasas familiares más altas de enfermedad afectiva 
que cuando los trastornos afectivos comienzan en edades más tardías, así 
como por unas tasas altas de enfermedades asociadas (en especial, 
trastornos de la conducta, ansiedad y déficit de atención), por un curso 
crónica recidivante de la enfermedad, con un deterioro a corto y largo plazo 
de la funcionalidad social e interpersonal, y por unas tasas aumentadas de 
abuso de sustancias y alto riesgo de suicidio consumado. Por lo tanto, 
constituyen un importante capítulo dentro de la salud pública y es necesario 
su óptimo tratamiento tanto para la persona como para la familia y desde la 
perspectiva de-salud de la población. (Del Barrio, op. cit.) 
Actualmente, los trastornos depresivos, -se reconocen como uno de los 
principales trastornos psiquiátricos y un problema de salud mental en niños 
y adolescentes. 
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La práctica diagnóstica actual que utiliza los criterios del DSM-IV-TR 
American Psychiatric Association (2002), identifica unas tasas de 
prevalencia de los trastornos depresivos y bipolares que se pueden 
presentar con una relativa baja frecuencia en los años escolares, 
mostrando un ligero incremento de su prevalencia durante la adolescencia 
y alcanzando casi el nivel de las tasas de prevalencia en el adulto al final 
de la misma. Por ejemplo, las tasas de prevalencia de un trastorno 
depresivo mayor (DM) aumentan desde unas tasas en la infancia en tomo 
al 1-2% hasta el 6-8% al final de la adolescencia. Este incremento de la 
prevalencia a lo largo de la adolescencia probablemente está en relación 
con factores biológicos, ambientales y psicológicos. Las niñas parecen 
presentar más factóres de riesgo para la depresión que los niños. 
Se cree que las tasas del trastorno distimico siguen un patrón similar, 
aunque los datos al respecto no están tan bien demostrados. 
a.) Presentación Clínica 
Birmaher et al. (19961, sostiene en sus escritos que cualquier niño 
puede sentirse triste en un momento determinado pero para recibir el 
diagnóstico de episodio depresivo mayor debe cumplir los criterios 
diagnósticos de DSMIV-TR o ÇIE-10 (si utilizamos la clasificación 
internacional de enfermedades de la OMS). Aunque los criterios para 
diagnosticar un episodio depresivo mayor así corno el trastorno distimico 
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son los mismos en niños y adolescentes que en adultos, el cuadro clínico 
puede variar considerablemente según el nivel de desarrollo del niño. 
Por ejemplo, los niños generalmente presentan más síntomas de 
ansiedad, quejas somáticas, alucinaciones auditivas, rabietas y problemas 
de conducta. 
Conforme el nivel de desarrollo cognitivo va progresando, los niños de 
más edad pueden ser capaces de mostrar componentes cognitivos de su 
humor disfórico y baja autoestima, así como sentimientos de culpa y de 
infelicidad. (Stallard, op. cit.) 
Los adolescentes suelen manifestar más problemas de apetito y del 
sueño, delirios, ideación o intentos autolíticos, así como mayor repercusión 
funcional en su vida social y familiar que los niños. Además tienden a 
presentar menos síntomas neurovegetativos y quizás una mayor 
irritabilidad que los adultos con depresión mayor. (Cantwell y Carison, op. 
cit.) 
Muchos niños y adolescentes con depresión mayor presentan además 
otro trastorno psiquiátrico, siendo frecuente que se presenten dos o más 
trastornos comórbidos. Los diagnósticos comórbidos más frecuentes son el 
trastorno distimico (la llamada "depresión doble"), trastornos de ansiedad, 
trastornos de conducta y trastornos por uso de sustancias. El trastorno por 
ansiedad de separación es una comorbilidad habitual en niños pequeños. 
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Los trastornos de personalidad, en especial el trastorno limite de 
personalidad, son frecuentes, aunque algunos de los síntomas de estos 
trastornos pueden ser secundarios al trastorno depresivo. (Birmaher, op. 
cit.) 
Las relaciones familiares de los niños y adolescentes, deprimidos suelen 
caracterizarse por la existencia de conflictos, maltrato, rechazo, y 
problemas de comunicación con pobre expresión de afecto positivo y 
apoyo. Los padres pueden estar también ellos mismos deprimidos o 
padecer otros trastornos psiquiátricos u otras enfermedades que 
condicionen una reducción de la efectividad de la educación parental. No 
obstante, estos problemas en el estilo educativo de los padres pueden ser 
secundarios a la interacción con un niño deprimido, irritable o desafiante. 
(Del Banjo, op. cit.), 
Existe suficiente evidencia como para afirmar que experiencias adversas 
en la infancia (muerte o separación de los padres) incrementan el riesgo de 
depresión o ansiedad en la edad adulta. (Costello, op. cit) 
b.) Curso Clínico 
La duración media de un episodio depresivo mayor es de 7 a 9 meses. 
Incluso con una buena respuesta al tratamiento, más de la mitad de los 
pacientes recaen. La recaída puede ser debida al curso natural de la 
enfermedad o bien debida al pobre cumplimiento o a la interrupción 
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prematura del tratamiento. La mayoría de los episodios remiten ente 1 y  2 
años después de su inicuo, aunque un 6-10% presenta un curso 
prolongado 
La mitad de los pacientes presenta una recurrencia entre 1 y  2 años 
después del tratamiento, existiendo un 70% de recurrencia a los 5 años. La 
edad de comienzo, el número de episodios previos, la severidad del 
episodio actual',la presencia de comorbilidad psiquiátrica, el pobre 
cumplimiento terapéutico, la presencia de acontecimientos adversos (p. ej. 
conflicto familiar), la existencia de trastornos psiquiátricos en los padres y el 
deficiente funcionamiento social, son factores que pueden predecir un 
curso prolongado y la existencia de episodios recurrentes. 
Los trastornos depresivos pueden afectar al desarrollo social, emociónal 
y cognitivo, así como a la calidad del vínculo que se establece entre el niño 
y sus padres. Confiere, además, un mayor riesgo para las conductas 
suicidas y de abuso de sustancias, y repercuten en el funcionamiento 
sociofamiliar y académico del niño. (Birmaher, op. cit.) 
c.) Diagnóstico 
El diagnóstico se basa en una cuidadosa evaluación diagnóstica, que 
debe incluir entrevistas con el niño, sus padres, y otros posibles 
informantes (profesores, pediatras, etc.). La valóración diagnóstica de niños 
y adolescentes deprimidos puede serdificil., (Del Barrio, op. cit.) 
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Debe ser llevada a cabo por clínicos experimentados ya que debe 
tenerse en cuenta el nivel de desarrollo evolutivo así como otros factores 
culturales (étnicos) que puedan influir en la presentación clínica. Los 
pacientes pueden tener dificultades para expresar sus sentimientos, o bien 
pueden mostrarse irritables y cooperar muy poco en la exploración. 
(Cantwell y Carison, op. cit.) 
Las entrevistas estandarizadas desarrolladas para fines de investigación 
son habitualmente demasiado extensas para poder ser utilizadas en la 
práctica clínica, requieren un alto nivel de adiestramiento y no son 
generalmente adecuadas para niños pequeños. Estas entrevistas 
estandarizadas aplicadas a niños de al menos 8 años de edad han 
obtenido una buena fiabilidad interentrevistador así como una buena 
fiabilidad test-retest, pero un bajo nivel de acuerdo entre la información de 
los padres y del niño. Este hecho no es sorprendente si tenemos en cuenta 
que los niños generalmente informan, mejor sobre síntomas intemalizantes 
(incluyendo ideación suicida), mientras que los padres son más conscientes 
de síntomas extemalizantes como las dificultades de comportamiento. La 
información de los padres puede estar influida además por su propia 
psicopatología, por lo que es muy importante obtener información de otras 
fuentes generalmente profesores. (Shafii y Shafli, op. cit.) 
Los "checklists" o listados de síntomas derivados de las entrevistas 
estandarizadas y los listados de síntomas derivados del DSM-IV TR 
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pueden ser herramientas más útiles para la práctica clínica, aunque no hay 
en la actualidad suficientes estudios que avalen su uso con fines 
diagnósticos. (Rey y Morris, 1991) 
Las escalas autoadministradas o administradas por el clínico, tales 
como el Beck Depression lnventory, el Child Depression lnventory y el 
Center for Epidemiologic Studies Depression Scale, entre otros, han sido 
diseñados, para indagar acerca de síntomas depresivos. Pueden ser 
usadas como, sondeo de síntomas depresivos, para valorar la severidad del 
episodio depresivo o registrar la mejoría clínica. (Del Barrio, op. cit.) 
4. 	Modelo Teórico que explica la Depresión, 
a.) 	Modelo multifactonal 
Las teorías conductuales que han tratado de explicar la depresión han 
evolucionado desde las formulaciones estimulo respuesta que enfatizaban 
el refuerzo contingente a la respuesta y los efectos conductuales 
desalentadores del castigo, hasta conceptualizaciones más complejas que 
dan énfasis a las características del individuo y a la interacciones de las 
personas con el ambiente. (Bouchard et al, '1981) 
Entre estas teorías recientes se encuentra el Modelo Multifactorial de 
Lewinsohn (1985) que propone, que la ocurrencia de la depresión se 
considera como un producto de factores tanto ambientales como 
disposicionales. Conceptualiza la depresión como el resultado final de 
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cambios iniciados por el ambiente en la conducta, el afecto y las 
cogniciones. Mientras que los factores situacionales son importantes como 
desencadenantes de la depresión, los factores cognitivos son esenciales 
como moderadores de los efectos del ambiente. (Caballo, op. cit.) 
A continuación vamos a explicar el modelo propuesto por Lewinsohn, tal 
como él lo plantea. Para este autor, la cadena de acontecimientos que 
conduce a la aparición de la depresión empieza con los factores 
antecedentes al riesgo, que inician la depresión trastornando importantes 
patrones de conducta adaptativa. Los estímulos estresantes alteran los 
patrones de conducta que son necesarios para las interacciones diarias del 
individuo con el •ambiente. La preocupación conduce a una reacción 
emocional negativa, combinada con una incapacidad para invertir el 
impacto de los estímulos estresantes. Esto condúce a una elevada 
consciencia de uno mismo, que hace que sobresalga la sensación de 
fracaso por parte del individuo para satisfacer los patrones internos, 
llevándolo a síntomas cognitivos, conductuales y emocionales de la 
depresión. (Lewinsohn 1985 en: Caballo, 1997) 
El Modelo de Lewinsohn reconoce las diferencias individuales pueden 
moderar el impacto de los acontecimientos antecedentes tanto para iniciar 
el ciclo que conduce a la depresión como para mantenerla una vez 
empieza 	Estas características de la persona se clasifican como 
vulnerabilidades, que aumentan la probabilidad de ocurrencia de la 
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depresión y como inmunidades, que disminuyen la probabilidad de 
trastorno. 
Lewinsohn (1985) sugiere que los factores de de vulnerabilidad podrían 
incluir ser mujer, tener una historia de depresiones anteriores y poseer una 
baja autoestima. Por el contrario, podrían ser ejemplos de inmunidades la 
elevada competencia social, la disponibilidad de una persona en quien 
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Modelo Multilactoilal de la depresión de Lewinsohn (1985) 
Fuente: P. Lewinsohn, H. Hobemian y M. Haut±inger (1985) Teoría 
integrativa de la Depresión. En Caballo (1997) 
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S. 	Terapia Cognitiva Conductual 
a.) Aspectos Generales 
Los orígenes más remotos de la psicoterapia cognitiva provienen de la 
filosofía estoica (350 a. C al 180 d. C) y de las religiones orientales budista 
y taoísta. (Bethancourt y Madrid, 2004) 
La filosofía estoica fundada por el griego Zenón consideraba 
indispensable la ciencia para dirigir la vida, a través del ejercicio de la 
virtud. Esta última era el bien supremo, pues su práctica llevaba a la 
felicidad. Para alcanzar esta meta debían gobernarse los estados 
emocionales extremos (las pasiones) a través del autodominio. Estas 
consideraciones fueron defendidas por otros filósofos estoicos griegos 
(Zenón de Citio, Crisipo y Epicteto) y romanos (Marco Aurelio, Séneca y 
Cicerón). También la religión fundada por Buda (556 a. C) se basaba en el 
dominio del sufrimiento personal mediante el manejo de las pasiones. Para 
alcanzar el estado de insensibilidad e indeterminación total (nirvana) había 
que manejar los falsos juicios del sujeto, construidos en su pensamiento y 
actitudes. (Bouchard, op. cit.) 
La tradición cognitiva es continuada ya en el siglo XX por 2 importantes 
psicólogos clínicos: Adler y Kelly. 
Es Alfred Adler quien verdaderamente crea un método de terapia 
cognitiva estructurado (aunque no exactamente similar a la terapia actual 
cognitiva) basado en la concepción de los trastornos psicológicos como 
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problema denvado de la forma en que las personas buscan sus metas o 
propósitos en la vida, generalmente inconscientes y estructuradas 
mentalmente mediante guiones, esquemas o estilos de vida personales. 
Se puede considerar a G. Kelly como un teórico y clínico muy 
adelantado a su época. Cuando en los años 50 y 60 las teorías 
predominantes en el terreno de la personalidad y la psicoterapia eran las 
teorías psicoanalíticas, del aprendizaje y de los rasgos de personalidad, 
este autor, prácticamente en una posición marginal de la psicología generó 
una teoría cognitiva del funcionamiento personal. Su tesis central es que 
las personas miran al mundo y a ellos mismos, a través de pautas o 
categorías cognitivas, los llamados "constructos personales". Estos 
constructos se utilizan para categorizar los acontecimientos y representan 
la forma personal de interpretar y construir la experiencia del sujeto. La 
terapia consistiría en una revisión de los constructos empleados por el 
paciente que se han convertido en disfuncionales y ayudarle a formular 
nuevos constructos más funcionales. (Bemstein y Nietzel, 2002) 
A partir de los años 60 en el campo de la modificación de conducta tanto 
en su vertiente teórica tradicional (psicología dél aprendizaje) como en su 
vertiente práctica clínica (terapia de conducta) van apareciendo de modo 
progresivo una serie de objeciones a las limitaciones del paradigma 
conductista tradicional. Estas objeciones se concentran en la insuficiencia 
de los modelos del aprendizaje puramenté conductistas para explicar la 
conducta humana, así como la insuficiencia de los métodós e 
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condicionamiento para modificar fenómenos complejos disfuncionales 
como el pensamiento, las actitudes y el lenguaje de los pacientes 
El resultado inmediato de las anteriores limitaciones en el campo de la 
modificación de conducta es la inclusión de las teorías y procederes de las 
terapias cognitivas, dando lugar, a la llamada terapia cognitiva-conductual. 
Amoid Lazarus (2000) crea una terapia cognitiva-conductual llamada 
"terapia multimodal" en la década de los 80. Este autor a pesar de su 
vinculación inicial a la terapia de conducta, no se consideró en ningún 
momento un conductista radical y pronto advirtió las propias limitaciones de 
la terapia o modificación de conducta más tradicional. Fundameñtalmente, 
ya en su obra "Más allá de la terapia de conducta", plantea la necesidad de 
adaptar la terapia alas características personales del individuo en cuestión, 
el análisis de la demanda de tratamiento (sobre la base de las expectativas, 
necesidades del paciente, actitudes personales y aspectos socioculturales) 
y el empleo de técnicas cognitivas en la evaluación y tratamiento de casos. 
Las modificaciones que hace a la terapia de conducta daría lugar a la 
llamada terapia multimodal. 
La terapia multimodal es una terapia ecléctica técnicamente hablando, y 
una terapia cognitiva-conductual teóricamente considerada. El 
procedimiento multimodal se centra en buscar un tratamiento adecuado a 
cada caso en particular. Para ello analiza las características de cada caso 
en siete modalidades o dimensiones interrelacionadas en una especie de 
sistema global de funcionamiento personal. El tratamiento multimodal 
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evalúa cada caso en esas siete dimensiones y sus relaciones mutuas. 
Dependiendo del tipo de relación que se establezca entre ellas y de su 
secuencia de funcionamiento o activación se buscará una estrategia de 
tratamiento a la medida. 
A finales de los años 50 e inicio de los años 60 aparecen las primeras 
terapias cognitivas actuales (las llamadas terapias cognitivas "semánticas" 
o "racionalistas" por sus críticos): La Terapia Racional Emotiva (T.R.E) de 
Albert Ellis y la Terapia Cognitiva de Beck. 
Albert Ellisen 1958 crea el modelo A-B-C de la terapia racional emotiva. 
La mayoría de las personas, según este modelo, mantienen que sus 
dificultades o sus trastornos de comportamiento (punto "C" de 
consecuencias, del modelo A-B-C) se producen a partir de los 
acontecimientos de su vida (punto "A" de acontecimientos, del modelo A-8-
C). Así una persona dice estar deprimida y haber descendido su nivel de 
actividad (punto "C°) a consecuencia de haberle dejado su pareja (punto 
"A"). Sin embargo no es ese acontecimiento quién determina, al menos 
directamente, tal estado emocional, sino más bien lo que esa persona se 
dice para sus adentros en su pensamiento, en su autodiálogo interno sobre 
la importancia de ese acontecimiento, en base a sus actitudes o creencias 
personales (punto "B" de Belief, Creencia en ingles). Así una persona 
después de haberle dejado su pareja (punto "A") podría creer lo siguiente: 
"Mi vida no tiene sentido sin ella", "No podré seguir viviendo sin ella", "Esto 
no debería haber ocurrido", etc 	 (su punto "B") llevándole a sentirse 
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emocionalmente trastornada (punto "C"). Siguiendo el modelo A-B-C, lo 
importante no seria tanto modificar el acontecimiento externo (a menudo no 
es posible a otros a volver con uno), ni medicar a la persona para no estar 
alterada en sus consecuencias (se puede hacer, y a veces puede ser lo 
más adecuado, pero suele ser inefectivo a largo plazo), sino hacerle 
consciente de sus autodiálogo internos autodestructivos e "irracionales", y 
que ella misma, mediante la terapia, aprenda a modificarlos hacia maneras 
mas racionales y funcionales de asimilar esa experiencia. Esto no quiere 
decir que para la T.R.E todos los trastornos psíquicos estén causados por 
creencias y actitudes inadecuadas o disfuncionales, sino más bien que 
esas actitudes están implicadas en la mayoría de los trastornos psíquicos, 
aún en aquellos donde se supone una fuerte base biológica. (Baker y 
Wulson 1985 en: Caballo, 1997) 
Desde las primeras descripciones de la enfermedad depresiva, Aaron 
BECK coincidió con la mayoría de los autores en señalar como parte del 
complejo sintosomático, distorsiones cognitivas tales como pesimismo 
extremo o una visión irreal de la propia personalidad. La originalidad del 
punto de vista de Beck reside en que considera que estas distorsiones 
cognitivas son la causa primaria del desorden y no elaboraciones 
secundarias. Según Beck, todas, las formas de psicopatología (no solo la 
esquizofrenia), presentan algún grado de desorden dél pensamiento. Es 
obvio que nadie puede conocer la realidad de manera totalmente objetiva y 
que la apreciación que cada individuo hace de su mundo está coloreado 
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por sus experiencias pasadas. 
En la psicopatología1 según Beck, se producen distorsiones 
características, que parecen apartarse de lo que la mayoría de los 
individuos considerarían una manera realista de pensar o interpretar la 
realidad. 
La depresión presenta sus propias formas de distorsión que Beck reúne 
bajo la denominación de "Triada Cognitiva". (Beck 1979 en: Caballo, 1997) 
La cual se caracteriza por: 
1.- Expectativas- negativas respecto del ambiente. 
2.- Autoapreciación negativa de sí mismo. 
3.-Expectativas negativas respecto al futuro. 
La triada consiste en 3 patrones cognitivos principales que inducen al 
paciente a considerarse a sí mismo. El paciente se ve desgraciado, torpe, 
enfermo, con poca valía. Tiende a atribuir sus experiencias desagradables 
a un defecto suyo, de tipo psíquico, moral, o físico. Debido a este modo de 
ver las cosas, el paciente cree que, a causa de estos defectos, es un inútil 
carece de valor. Tiende a subestimarse a criticarse a sí mismo en base a 
sus defectos. Por ultimo,, piensa que carece de los atributos que considera 
esenciales para lograr la alegría y felicidad. (Bouchard, op. cit.) 
El segundo componente de la tríada cogrdtiva se centra en la tendencia 
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M depresivo a interpretar sus experiencias de una manera negativa. Le 
parece que el mundo le hace demandas exageradas yio le presentan 
obstáculos insuperables para alcanzar sus objetivos. Interpretar sus 
interacciones con el entorno, animado o inanimado, en términos de 
relaciones de derrota, o frustración. Estas interpretaciones negativas se 
hacen evidentes cuando se observa cómo construye el paciente las 
situaciones en una dirección negativa aun cuando pudiera hacerse 
interpretaciones alternativas mas posibles. La persona depresiva puede 
darse cuenta de que sus interpretaciones negativas iniciales estaban 
desviadas si se le anima a reflexionar sobre otras explicaciones alternativas 
menos negativas. En sentido, puede llegar a darse cuenta de que estaba 
tergiversando los hechos para que se ajustasen a las conclusiones 
negativas que se habla formando de antemano. 
El tercer componente de la tríada cognitiva se centra en la visión 
negativa acerca del futuro.  Cuando la persona depresiva hace proyectos 
de gran alcance, está anticipando que sus dificultades o sufrimientos 
actuales continuaran indefinidamente. Espera pena, frustraciones y 
privaciones interminables. (Bouchard, op. cit.) 
b..) Tratamiento Cognitivo Conductual de la Depresión 
La terapia cognitiva es un procedimiento activo, directivo, estructurado y 
de tiempo lifliitado que se utiliza para tratar distintas alteraciones 
psiquiátricas (por ejemplo, la depresión, la ansiedad, las fobias y 
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problemas relacionados con el dolor, entre otros.). Se basa en el supuesto 
teórico subyacente de que los efectos y la conducta de un individuo están 
determinadas en gran medida por el modo que tiene dicho individuo de 
estructurar el mundo. Sus cogniciones como (eventos verbales o gráficos a 
su corriente de conciencia) ,se basan en actitudes o supuestos esquemas, 
desarrollados a partir de experiencias exteriores. (Steven y Beck, 1981) 
Las técnicas terapéuticas específicas utilizadas se sitúan en el marco 
M modelo cognitivo en la psicopatología: como referencia la terapia no 
puede ser aplicada con efectividad sino se tiene un conocimiento de la 
teoría. Las técnicas terapéuticas son encaminadas a identificar y modificar 
las conceptualizaciones distorsionadas y las falsas creencias (esquemas) 
que subyacen a estas cogniciones 
La terapia cognitiva se sirve de una amplia variedad de estrategias 
cognitivas y conductuales. El objeto de las técnicas cognitivas es delimitar y 
poner a prueba las falsas creencias y las supuestas experiencias de 
aprendizaje altamente específicas dirigidas a enseñar al paciente las 
siguientes operaciones: 
1. Controlar los pensamientos (cogniciones), automáticos negativos. 
2. Identificar las relaciones entre cognición, afecto y conducta. 
3. Examinar la evidencia a favor y en contra de sus pensamientos 
distorsionados, 
4. Sustituir estas cogniciones desviadas por interpretaciones más 
realistas. 
5. Aprender a identificar y modificar las falsas creencias que les 
predispone a distorsionar sus experiencias. 
Generalmente la terapia cognitiva consta de 15 a 20 minutos por sesión 
una vez a la semana, los casos más graves suelen adquirir sesiones 
frecuentes dos semanales durante 4 ó 5 semanas y después 1 semanal 
durante 10-15 semanas. Normalmente se suele disninuir a 1 sesión de 
cada 2 semanas durante las últimas fases, al tiempo que se recomienda la 
terapia de apoyo una vez que ha finalizado el tratamiento. (Steven y Beck, 
op cit.) 
Entre los supuestos generales en los que se basa la terapia cognitiva, 
se encuentran los Siguientes: 
1. La percepción y en general la experiencia son procesos activos 
que incluyen tanto datos de inspección como de introspección. 
2. Las cogniciones del paciente son el resultado de estímulos 
internos y externos. 
3. El modo que tiene un individuo de evaluar una situación se hace 
evidente, por lo general a partir de sus cogniciones, (pensamientos 
e imágenes visuales). 
4. Estas cogniciones constituyen la corriente de conciencia o campo 
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fenoménico de una persona que refleja la configuración de la 
persona acerca de si mismo, su mundo, su pasado y su futuro. 
5. Las modificaciones del contenido de las estructuras cognitivas de 
una persona influyen en su estado afectivo y en sus pautas de 
conducta. 
6. Mediante la terapia psicológica, un paciente puede llegar a darse 
cuenta de sus distorsiones cognitivas. 
7. La corrección de estos constructos erróneos, puede producir 
mejoría clínica. 
La Terapia Cognitiva Conductual es probablemente el tipo de 
psicoterapia más usada. Reúnen un grupo de tratamientos, derivados en su 
mayoría del adulto, que incluye terapia cognitiva, entrenamiento en 
habilidades sociales, entrenamiento en relajación, terapia racional emotiva, 
entrenamiento en resolución de problemas, intervenciones operantes, o 
intervenciones mufticomponentes. (Steven y Beck, op. cit.) 
El tratamiento cognitivo-conductual se basa, en la premisa de que los 
pacientes deprimidos tienen distorsiones cognitivas en el modo en que se 
ven ellos mismos, ven su entorno y el futuro y en que estas distorsiones 
cognitivas contribuyen a su depresión. (Bouchard, op. cit.) 
El tratamiento cognitivo-conductual es eficaz tanto en poblaciones 
escolares con síñtomas depresivos, como en adolescentes con depresión 
clínica y en la prevención de las recaídas. La revisión literaria y el meta- 
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análisis de los estudios localizados apoyan la eficacia de estas 
intervenciones tanto a corto como a largo plazo. El éxito del tratamiento 
cognitivo-conductual está relacionado con la menor severidad del cuadro y 
con la menor edad de los adolescentes. 
Mayoritariamente los programas cognitivo-conductuales incluyen, por 
una parte el análisis cognitivo, con el reconocimiento de emociones, la 
relación de éstas con la conducta y la cognición y el cambio de atribuciones 
cognitivas negativas (aspectos de la terapia cognitiva de Beck). Por otra 
parte, incluyen la intervención más conductual, como el entrenamiento en 
habilidades sociales y la ayuda en la resolución de problemas. (Bouchard, 
op. cit.) 
La duración de los tratamientos cognitivo-conductuales no es larga 
(aproximadamente 12-20 sesiones). 
c.) 	Procesos cognitivos en niños y adolescentes 
La aplicación del modelo cognitivo conductual a niños y adolescentes ha 
recibido un apoyo empírico considerable. Los niños y adolescentes 
depresivos manifiestan un sesgo negativo distinto en' su forma de pensar y 
declaran más pensamientos depresivos y deformados que los niños no 
deprimidos. Los niños de escuelas primarias con puntuaciones elevadas en 
automedidas de depresión evidencian una autoestima pobre, hostilidad 
dirigida hacia sí mismos y vergüenza. (Shafii y Shafii, op. cit.) 
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Silberman y Aguado (2005) mencionan que Beck identifica tres procesos 
implicados en la depresión: la triada cognitiva, los esquemas y los errores 
cognitivos. 
En la triada cognitiva, es central como la persona (en este caso el 
adolescente) se percibe a sí mismo, al ambiente y a su futuro. (Caballo, op. 
cit.) 
Los niños y adolescentes depresivos muestran perspectivas negativas 
con respecto a su entorno. Ten (1982) observo que los estudiantes de 
segunda enseñanza con síntomas depresivos declaraban tener relaciones 
familiares negativas, escaso control de impulsos y una débil sensación de 
dominar el mundo exterior. Dichos estudiantes también eran menos 
asertivos que sus compañeros de clase, quienes tenían puntaciones bajas 
de depresión. 
Además de sus perspectivas negativas con respecto a si mismos y a la 
situación actual, los niños y adolescentes deprimidos ven el futuro de forma 
pesimista y desesperanzada. También tienden a pensar que ejercen poca 
influencia sobre su eritomo, que no son responsables de los 
acontecimientos negativos de sus vidas y que no tienen capacidad de 
enfrentarse al estrés. 
Weisz (1989), señala que los niños y adolescentes con puntuaciones 
elevadas en el Inventario de Depresión Infantil de Kovacs, también 
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manifestaron una baja valoración de, su competencia personal, así como de 
su sensación de control. 
El adolescente se ve a sí mismo de una manera negativa, de este modo 
se siente inútil o inadecuado. Por ejemplo, el caso de un joven, que dice no 
agradarle a nadie y que siente que nunca puede hacer bien las cosas: 
`Porqué me sacaron del equipo de football, el entrenador nunca me toma 
en cuenta, prefiere a otros niños, no sirvo para nada. 
El adolescente interpreta su interacción con el mundo y el ambiente de 
una manera negativa. Por ejemplo: cualquier cumplido es percibido como 
falsedad: "lo hace por compasión, seguramente le doy pena". 
El adolescente ve su futuro como negativo, por ejemplo cuestiona el 
hecho de que vaya a ser exitoso en el futuro o se siente condenado.: "no 
voy a terminar el colegio, siempre fracaso en matemáticas, mis padres se 
pelearan por mi culpa". (Silberman y Aguado, op. cit.) 
Esta triada parece muy prominente en los adolescentes de hoy. Por ello 
es importante comenzar a utilizar técnicas cognitivas de manera que le 
presente y futuro puedan ser enfrentados de manera más positiva. 
En cuanto a los esquemas, estos permiten a la persona (al adolescente) 
reaccionar de manera consistente a los estímulos. De esta manera, un 
adolescente puede experimentar una situación y responder cognitivamente 
a ella de una manera negativa. Ppsteriórrnente, pueden presentarse 
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situaciones similares y el adolescente puede responder de la misma 
manera negativa. Los esquemas cognitivos depresivos asumen la forma de 
estándares rígidos y perfeccionistas para emitir juicios acerca de uno 
mismo y respecto a otros. Se plantea que estos esquemas interactúan con 
eventos negativos de la vida para producir la depresión. Por ejemplo, un 
adolescente pude presentar una actitud disfuncional como "no valgo nada 
si no tengo a alguien que me quiera". Cuando sucede un evento relevante 
al esquema (como la separación de los padres o la ruptura de un noviazgo) 
se activa el esquema negativo, lo que a su vez produce cogniciones 
negativas y depresión. (Méndez, op. cit.) 
Las siguientes distorsiones cognitivas que llevan a los adolescentes a 
pensamientos irrealistas y sentimientos negativos: 
Pensamiento de todo o nada: con esta distorsión los adolescentes 
experimentan algo que les sucede en su vida que no les sale del 
todo bien y llegan a desalentarse porque demandan que su 
desempeño debe ser perfecto. Así por ejemplo, un adolescente 
puede obtener un 3.8 en matemáticas y comienza a pensar en que 
ha fallado. No tiene en cuenta las otras notas arriba de 4.0 que ha 
ganado anteriormente en esta materia o el hecho de que un 3.8, es 
una nota aceptable. 
Sobregeneralización: esta distorsión se hace evidente cuando un 
adolescente cree que si algo sucede en una situación entonces 
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todas las situaciones que son similares llevaran a las mismas 
consecuencias. De este modo, un adolescente puede creer, que se 
tuvo problemas para declamar un poema frente a la clase, siempre 
tendrá problemas para hacer algo similar. Este tipo de pensamiento 
negativo puede llevar a que un adolescente crea que no puede tener 
éxito. 
Filtraje: Esta distorsión se activa cuando el adolescente solo puede 
ver lo negativo de una situación dada. Por ejemplo, cuando un 
adolescente al estar en una fiesta, le derraman comida en la ropa y 
al preguntarle sus padres como le fue, este contesta que le fue muy 
mal, que mejor no hubiera ido. 
Saltar a conclusiones: esta distorsión se da en el adolescente 
cuando decide algo acerca de alguien o algo sin alguna evidencia 
para fundamentar la opinión. Por ejemplo, un adolescente que entra 
formar parte de un equipo de basquetball, al estar ya el grupo 
formado por los jugadores que tienen más tiempo, este tiende a 
preocuparse y a formar inferencias arbitrarias como "porque no me 
escogieron, seré mal jugador". 
Razonamiento Emocional: Esta distorsión se ve a menudo es los 
adolescentes deprimidos. Se da cuando el adolescente llega a 
conclusiones basado estrictamente en como se siente. Por ejemplo, 
un adolescente que se siente solo puede pensar que no le agrada a 
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nadie. El adolescente reacciona ante las emociones que experimenta 
más que a los hechos reales. 
Etiquetaje: Consiste en asignarle un nombre o etiqueta global a uno 
mismo o a los demás. Esto produce una visión esteriotipada e 
inflexible del mundo y de las personas. Por ejemplo, un adolescente 
que sale al tablero y se equivoca se dice a sí mismo 'soy un tonto". 
No pasará mucho tiempo para que sus demás compañeros también 
lo llamen así. 
d.) 	Estructura de las sesiones con adolescentes 
Las sesiones de terapia cognitiva empiezan con el establecimiento de la 
agenda la realización específica de las cuestiones que serán tratadas 
durante el tiempo disponible. La organización de la agenda representa una 
diferencia teórica y técnica significativa respecto a la psicoterapia 
psicodinámica tradicional. (Shafli y Shafli, op. cit.) 
La agenda representa varias funciones. Es un símbolo de la naturaleza 
colaboradora en la relación terapéutica y hace hincapié en la participación 
activa del niño o el adolescente. Define los síntomas específicos que deben 
ser el objetivo de la intervención y sirve de ayuda para emplear el tiempo 
disponible de la terapia. Este enfoque estructurado, también facilita la 
sensación de alcanzar los objetivos. El repaso de la agenda al final de la 
sesión proporciona un contexto para la retroalimentación mutua y vuelve a 
subrayar los puntos importantes. 
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Una organización eficaz de la agenda suele empezar por una revisión 
de los acontecimientos recientes, incluyendo lo visto en la última sesión. 
También puede incluir un repaso de las tareas terapéuticas asignadas para 
realizar en casa brinda la oportunidad la comprensión y el dominio de los 
conceptos trabajados por parte del niño o del adolescente y les refuerza la 
importancia de la autoayuda para la mejoría. El terapeuta puede sugerir y 
proporcionar retroalimentación sobre temas que no son mencionados por 
los niños pero que parecen tener importancia. Finalmente, se actualizan los 
contactos con los padres, profesores u otras personas, para generar temas 
adicionales a la agenda. (Shafli y Shafli, op. cit.) 
Después de de incluir el listado de temas en la agenda, el terapeuta y el 
paciente colaboran para establecer un orden de prioridad. Los niños y los 
adolescentes deprimidos perciben a menudo los problemas como algo 
abrumadory difuso. 
En las etapas iniciales de la terapia (sesiones 1 a la 3y a menudo más), 
gran parte de la agenda se dirige a comprometer al niño o al adolescente 
en una alianza terapéutica e identificar las metas para el cambio. Las 
sesiones medias de la terapia (sesiones 3 a la 12) suelen centrarse en 
acontecimientos específicos y el registro, identificación y modificación de 
conductas y pensamientos automáticos, práctica de habilidades de 
afrontamiento o de técnicas de prevención de recaídas. Los niños o 
adolescentes gravemente deprimidos, requieren una agenda más limitada y 
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concentrada. Al mejorar la depresión, se posibilitan tareas conductuales o 
procedimientos cognitivos más complejos. 
Las técnicas más utilizadas están el análisis de la conducta, donde el 
terapeuta intenta definir un patrón estímulo respuesta de pensamientos y 
conductas disfuncionales. Los niños y sus padres pueden utilizar esta 
información para modificar acontecimientos y contingencias ambientales y 
promover más respuestas adaptativas al resolver problemas. El 
aburrimiento, la inactividad y la mala organización, son problemas comunes 
entre los niños y adolescentes deprimidos. (Stallard, op. cit.) 
Muchos niños y adolescentes presentan deficiencias reales en sus 
habilidades, además de una apreciación negativa de las mismas. El 
adiestramiento en habilidades sociales, enseña comunicación, incluyendo 
asertMdad, métodos de negociación y escucha atenta. A los niños se les 
puede enseñas el método de resolución de problemas en una sesión de 
formación breve y didáctica. Primero se presta atención .a la identificación 
del problema especifico. Segundo, se establece una lista de posibles 
opciones. Tercero, el niño o adolescente sopesa las ventajas y desventajas 
de cada alternativa. Luego se ayuda a elegir una opción y formular un plan 
realista. Por último, se perfeccionan procedimientos de evaluar resultados y 
responder a consecuencias. (Stara, op. cit.) 
El entrenamiento en relajación puede ser un complemento útil para 
niños y adolescentes que experimentan una activación emocional o 
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fisiólógica significativa cuando se enfrentan a problemas u obstáculos. Del 
(Barrio, op. cit.). 
Los niños o adolescentes comprenden con facilidad el concepto de 
tareas para la casa porque están acostumbrados a los deberes del colegio. 
Sus reacciones ante los deberes de la psicoterapia a menudo son 
comparables a sus reacciones positivas o negativas ante las asignaciones 
escolares. Las tareas en casa son más eficaces cuando están definidas 
claramente y se relacionan con el material con el material que se discutió 
en la terapia. Cuando los niños o adolescentes perciben que una tarea no 
es pertinente o engorrosa, es menos probable que la realicen. Las tareas 
en casa más eficaces son aquellas que se adecuan a las necesidades 
especificas del niño o del adolescente. (Shaffi y Sahffi, op. cit.) 
Existen muchas razones por las que los niños o adolescentes no 
completan las tareas para la, casa propias de la terapia. En algunos casos, 
una tarea en casa se percibe como una prueba de valía o habilidad e 
induce ansiedad o sentimientos de desesperanza. También ciertas 
prioridades competitivas o una falta de planificación pueden a menudo 
socavar la realización de las tareas de autoayuda. (ShafIi y Shafii, sup. cit.) 
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6. Prevención 
a.) Definición y tipos de prevención 
El término prevención, utilizado en diversas disciplinas científicas, 
implica actuar antes de que un problema se produzca o en los primeros 
momentos de su aparición, a fin de evitar que cause mayor deterioro. En 
psicología, el concepto se ha tomado prestado del campo de la Salud 
Pública a partir de los trabajos de Gerald Caplan. Este autor distingue tres 
tipos de prevención. (Coie, op. cit.) 
La prevención primaria tiene lugar antes de la aparición del problema. 
Por ejemplo, en la prevención de la drogodependencia, los destinatarios 
son adolescentes que habitualmente no consuman. Si atendemos al 
problema del fracaso escolar, las intervenciones de prevención primaria se 
dirigen a estudiantes con un rendimiento normal. 
Por otro lado, la prevención secundaria se dirige a colectivos de alto 
riesgo o en, los que acaba de iniciarse el problema, por ejemplo,, menores 
que se han iniciado en conductas delictivas. Una última modalidad es la 
prevención terciaria, que, trata de reducir los perjuicios del problema y 
equivale al tratamiento o, rehabilitación del menor. 
b.) Aproximaciones tradicionales de la prevención 
Una de las formas más comunes de prevención se basa en el modelo 
de transmisión de información, en el que se trata con los menores desde un 
plano teórico los contenidos sobre los riesgos de la conducta problemática 
o sobre los factores de protección. Por ejemplo, en el caso de las 
48 
drogodependencias se instruye a los alumnos acerca de los peligros de las 
drogas en términos de sus consecuencias negativas a nivel social, legal y 
de salud. En algunos de estos programas tradicionalmente participaban 
médicos u otros profesionales sanitarios que informaban sobre las 
consecuencias negativas de las drogas sobre la salud. En otros programas 
se invitaba a antiguos consumidores a tratar con el grupo los problemas de 
su adicción. (Dadds, op. cit.) 
Algunas estrategias recurríáfl a la activación del miedo, mediante 
técnicas diseñadas para asustar a los adolescentes a través de 
presentaciones muy realistas e incluso dramáticas  de los peligros del 
consumo. Este tipo de intervención parte de la premisa de que el problema 
se debe al desconocimiento de las consecuencias negativas implicadas. 
Sin embargo, la evidencia sugiere que esta asunción es demasiado 
simplista. Los estudios de evaluación muestran que los programas 
informativos tienen cierto impacto en el nivel de conocimientos y en las 
actitudes, pero fallan a la hora de cambiar hábitos o de modificar la 
intención de consumir, Si nos referimos a otra conducta de riesgo en la 
adolescencia, como mantener relaciones sexuales con posibilidad de 
embarazos o de contraer enfermedades de transmisión sexual, un 
programa informativo se basaría en alertar sobre el riesgo de embarazos y 
transmisión del sida y en informar sobre los medios de protección al 
alcance del adolescente. (Coié, op. cit.) 
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Otra aproximación tradicional ha sido denominada como educación 
afectiva. Este tipo de programas asume que, fomentando un desarrollo 
afectivo individual, se reducen los factores de riésgo. Aunque los 
programas basados en este modelo se centran en muchos de los factores 
incluidos en las intervenciones actuales, la educación afectiva tradicional ha 
usado métodos ineficaces. Más que centrarse en el entrenamiento de 
habilidades, se enfatizaban los juegos experienciales y las actividades de 
clase que persiguen fomentar el crecimiento personal de los estudiantes, el 
autoconocimiento y la autoaceptación. Sin embargo, no hay evidencia de 
que ese tipo de actividades mejoren realmente la toma de decisiones, la 
asertividad o las habilidades de comunicación. Un ejemplo de intervención 
basada en el aprendizaje y la interacción entre los participantes es el 
programa de Resolución de Problemas Interpersonales, de Shure y Spivack 
1982 en: Coie, 2000. 
Este programa pionero comienza con la enseñanza de habilidades 
relacionadas con el lenguaje, el pensamiento y la escucha, pasando luego 
a la práctica de habilidades complejas de solución de problemas mediante 
diálogos y juego de roles. Las evaluaciones en preescolar y educación 
primaria muestran una mejoría significativa de las habilidades de solución 
de problemas y una disminución del comportamiento inhibido y la 
impulsividad. 
Los efectos se mantienen tras la finalización del programa en los 
seguimientos a un año. 
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Una tercera aproximación clásica es el modelo de alternativas, que se 
basa en proporcionar a los adolescentes actividades alternativas a los 
comportamientos det riesgo, como la participación en un ocio saludable 
como forma de competir con la realización de conductas delictivas. El 
modelo originalmente surge desde centros de juventud que realizan 
actividades deportivas, de medio ambiente, de voluntariado, etc. Los 
estudios que evalúan estos programas indican que pueden producir efectos 
beneficiosos en el menor, como potenciar los factores de protección o 
fomentar el desarrollo de hábitos saludables. 
c.) 	Aproximaciones actuales 
Los programas de mejora de competencias optan por la instrucción de 
habilidades personales generales y sociales en combinación con 
habilidades de resistencia. Los programas para el fomento de hábitos de 
estudio o de mejora de las habilidades sociales pretenden dotar al 
adolescente de competencias que le ayuden, respectivamente, a prevenir 
el fracaso escolar o los problemas de aislamiento social. Aunque estas 
intervenciones tienen en común algunos métodOs de los programas de 
habilidades de resistencia, un rasgo distintivo es el énfasis en fomentar las 
habilidades de autonomía personal y de afrontamiento social. Estas 
habilidades se enseñan usando métodos combinados de corte cognitivo-
conductual: instrucción y démoStración,, representación de papeles, 
feedback y refuerzo, ensayo conductual y práctica extensiva mediante 
tareas para casa. También se suele incluir el entrenamiento en toma de 
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decisiones y resolución de problemas, habilidades cognitivas para resistir la 
influencia social, habilidades para mejorar la autoestima (establecimiento 
de objetivos, técnicas de cambio de conductas), estrategias de 
afrontamiento para el estrés y la ansiedad, así como habilidades sociales 
generales. Además, un beneficio añadido es que el repertorio de 
habilidades adquiridas es útil para el adolescente en muchas otras 
situaciones de su vida (Coie, op. cit.) 
Respecto a los resultados de los programas basados en este modelo, 
numerosos estudios de evaluación han comprobado su eficacia reduciendo 
el consumo de drogas, e incidiendo en los factores de riesgo más 
relevantes. (Bouchard, op. cit.) 
Los programas de entrenamiento en habilidades de resistencia parten 
de la teoría de que en la base de las conductas de nesgo adolescente se 
encuentra un déficit en autoafirmación. 
Así pues, esta estrategia se basa en el entrenamiento en habilidades 
para ayudar a los adolescentes a resistir las presiones sociales. Aunque los 
programas de habilidades de resistencia incluyen las influencias de la 
familia, los amigos y los medios de comunicación, la mayoría se centre en 
la influencia del grupo de iguales. El principal objetivo de este enfoque es 
enseñar a los destinatarios a reconocer las situaciones donde pueden 
encontrarse bajo presión. 
El objetivo es que los alumnos aprendan a evitar las situaciones de alto 
riesgo y/o adquirir los conocimientos, confianza y habilidades para afrontar 
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la presión en ese tipo de situación. Un gran número de estudios han 
probado la efectwidad de, los programas que emplean el entrenamiento en 
habilidades de resistencia a la hora de reducir conductas delictivas o el 
abuso de sustancias. 
d.) 	Intervención temprana 
Ya hemos señalado que el tratamiento en las primeras fases de 
aparición de un problema se puede considerar como la modalidad de 
prevención denominada terciada. Atendiendo a la presencia o no de los 
primeros síntomas del trastorno, podemos distinguir entre la etapa 
preventiva y correctiva. (Cole, op. cit.) 
Desde esta perspectiva, en la etapa preventiva el objeto de toda medida 
de intervención es estimular los recursos personales y sociales que el 
menor pueda utilizar para enfrentarse con fuentes de estrés. Si la etapa 
preventiva persigue fomentar la competencia individual y mejorar 
socialmente las condiciones de vida del menor, la etapa correctiva o de 
intervención temprana tiene el objetivo de detener el deterioro de la 
situación próblemática y tratar los síntomas presentes, modificando las 
pautas qomportamentales inadecuadas del menor o las variables 
ambientales que mantienen o empeoran el problema. 
En el ámbito escolar, muchos autores coinciden en señalar que es el 
entorno idóneo para desarrollar las actuaciones para la prevención. A pesar 
de la limitación que Supone trabajar únicamente con los adolescentes, la 
intervención escolar tiene una sane de ventajas a) en este ámbito se tiene 
53 
acceso a la totalidad de los adolescentes; b) se trata de edades de cambios 
críticos; c) en los centros escolares se dispone de infraestructura adecuada 
para el desarrollo de programas; d) los adolescentes tienen asociada la 
escuela a su formación y educación, lo que puede optimizar la realización 
de un programa preventivo; e) la escuela es el marco idóneo de formación 
y educación, y la promoción de conductas saludables y prosociales es 
susceptible de integrarse en el proceso educativo. (Cardemil et al, 2002) 
Los resultados de las investigaciones que señalan la estabilidad de los 
síntomas depresivos y la necesidad de intervenir en la adolescencia con 
fines preventivos, han posibilitado el inicio de estudios sobre la prevención 
de los trastornos depresivos de niños y adolescentes, mediante este tipo de 
intervenciones. (Clarke et al, 1981) 
Apoyando la conveniencia de realizar investigaciones de este tipo, 
Lewinsonh et al. (1985) sugieren la hipótesis de que la reducción de los 
síntomas puede impedir el inicio de futuros episodios depresivos y 
consideran que Sólo la investigación controlada nos puede ofrece datos 
sobre los resultados de los esfuerzos preventivos con niños prepúberes con 
niveles de sintomatología depresiva. Sus hallazgos indican que una 
intervención escolar combinada con, técnicas cognitivas y de resolución de 
problemas sociales se asocia con una reducción de la sintomatología 
depresiva en los 2 años siguientes a la, intervención. 
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Con estos mismos fines, otros autores intervinieron con técnicas 
cognitivo-conductual en una población adolescente (1652 estudiantes) de 
alto riesgo de sufrir depresión. Fueron reevaluados al finalizar el grupo, a 
los 6 y  12 meses sigúientes. Observaron una ventaja significativa de los 
grupos preventivos; con una proporción de incidencia total de trastorno 
afectivo del 14.5% frente al 25.7% del grupo control. 
Concluyeron que el trastorno depresivo puede ser resuelto 
preventivamente en adolescentes con elevado riesgo de padecerlo. 
7. 	Curso de Afrontamiento del Estrés para Adolescentes CWS-A 
El curso de afrontamiento del estrés es una adaptación del curso de 
afrontamiento de la depresión para adolescentes de Lewinshon. Es una 
intervención cognitiva conductual para la prevención de la depresión mayor 
en adolescentes. Ha sido diseñada para ser desarrollada en escuelas, 
tanto en horas de clases o como después de las mismas. Consiste en 15 
sesiones de 45 minutos, las cuales pueden impartirse de 2 a 4 veces por 
semana, dependiendo de las necesidades y la disponibilidad. Clark y 
Lewinsohn (1995) 
Se les enseña a los adolescentes técnicas que incluyen habilidades de 
reestructuración cognitiva, identificación y disputa de pensamientos 
negativos o irracionales. El programa utiliza juego de roles, tiras cómicas y 
discusión de grupos. 
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Las primeras sesiones ofrecen un panorama sobre la depresión, su 
relación con las situaciones estresantes y la presentación de los miembros. 
Las sesiones subsecuentes, se enfocan en entrenar a los adolescentes 
en habilidades de reestructuración cognitiva yen técnicas para modificar el 
pensamiento irracional y negativo, los cuales contribuyen al desarrollo y 
mantenimiento de la depresión. Este programa tiene como orientación 
teórica el Modelo Multifactonal de la Depresión de Lewinsohn (1985). 
La intervención está basada en la hipótesis que postula que si se le 
enseñan nuevas habilidades de afrontamiento se refuerzan los repertorios 
de habilidades proveyendo de inmunidades contra, la depresión. Es decir, 
proveer a los adolescentes de inmunidades para enfrentar a la depresión. 
Entre los objetivos del Curso de afrontamiento del estrés están: 
- Identificar los pensamientos irracionales 
- Contrarrestar las creencias racionales e irracionales 
- Identificar los eventos actuvantes 
- Describir y practicar técnicas de detención dé pensamiento 
-Debatir el pensamiento irracional 
- Realizar autorregistros 
- Realizar tareas de autoayuda 
- Practicar el modeloABC para prevenir la tristeza 
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- Realizar una lista de eventos estresantes y elaborar un plan de 
prevención 
- Elaborar pensamientOs alternativos 
Las 15 sesiones se reparten de la siguiente manera: Presentación del 
curso, afrontando el estrés, cambiando nuestros pensamientos, las 
situaciones estresantes y los pensamientos negativos, el poder de 
pensamiento positivo, cambiando nuestros pensamientos negativos por 
pensamientos positivos, el pensamiento irracional, debatiendo el 
pensamiento irracional, el método ABC, luchando con los eventos 
activantes, practicándo el ABC, técnicas de detención de pensamientos, el 
ABC en nuestras vidas, situaciones estresantes y previniendo la tristeza. 
(Clark y Lewinsohn, op. cit.). 
El curso de afrontamiento del estrés para adolescentes busca a lo largo 
del mismo trabajaren el entrenamiento de habilidades sociales, lo cual es 
una deficiencia en muchas personas. También permite al adolescente 
aumentar la realización de actividades agradables, así como el llevar un 
autorregistro del estadO de ánimo, plantear objetivos realistas, desarrollar 
un, plan y un contrato para él cambio de. conducta.. (Caballo, op. cit.) 
Se incluyen también sesiones para trabajar cogniciones irracionales, 
identificando, cuestionando y cambiando pensamientos negativos. 
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Las sesiones, finales se centran en la integración de las habilidades, la 
anticipación de futuros problemas y el desarrollo de un plan para prevenir la 
tristeza. 
ASPECTOS METODOLOGICOS 
1. 	Problema de Investigación 
a) Planteamiento del Problema 
¿Se reducen de manera significativa los indicadores de depresión en los 
adolescentes luego de la intervención? 
b) Objetivo General 
- Evaluar la efectividad de una intervención Cognitivo Conductual 
para proveer a los adolescentes de habilidades que les ayuden a 
prevenir la depresión. 
c) Objetivos Específicos 
- Identificar los cambios producidos en los indicadores de depresión 
antes y después de la intervención cognitiva Conductual. 
- Reducir, los indióadores de depresión en los adolescentes que 
participan del programa. 
- Entrenar a un grupo de adolescentes en competencias de 
afrontamiento ante el estrés. 
- Fomentar en los adolescentes la practica del Modelo ABC para la 
prevención de la tristeza. 
- Determinar si el Curso de afrontamiento del Estrés contribuye a un 
manejo más efectivo de la depresión en los adolescentes. 
d) Preguntas de Investigación 
Esta investigación trata de dar respuesta o aportar evidencias respecto 
a las siguientes interrogantes: 
58 
59 
1. ¿Qué síntomas asociados a la depresión experimentan los 
adolescentes que participan del Curso de Afrontamiento del Estrés 
CWS-A? 
2. ¿Cuál es la intensidad de los síntomas asociados a la depresión 
que experimentan los adolescentes que participan del Curso de 
Afrontamiento del Estrés CWS - A? 
3. ¿Hay una reducción de los indicadores de depresión en los 
adolescentes que participan del programa? 
4. ¿Qué grado de humor negativo experimentan los adolescentes que 
participan del Curso de Afrontamiento del Estrés CWS - A? 
5. ¿Qué grado de problemas interpersonales experimentan los 
adolescentes que participan del Curso de Afrontamiento del Estrés 
CWS - A? 
6. ¿Qué grado de ineficacia experimentan los adolescentes que 
participan del Curso de AfrontamientO del Estrés CWS - A? 
7. ¿Qué grado de anhedonia experimentan los adolescentes que 
participan del Curso de Afrontamiento del Estrés CWS - A? 
8. ¿Qué grado de autoestima negativa experimentan los adolescentes 
que participan del Curso de Afrontamiento del Estrés CWS - A? 
9. ¿Hay cambios en los niveles de las variables mencionadas 
anteriormente en un grupo de adolescentes tras un Entrenamiento 
en Competencias de Afrontamiento? 
b) Justificación, 
Esta investigación busca contribuir de manera significativa con la 
aplicación de programas de prevención de la depresión en adoleScentes ya 
que actualmente no se cuenta con este tipo de programas en ambientes 
como escuelas y centros de salud que atiendan a esta población. Debido a la 
alta prevalencia de los trastornos de la depresión en niños y adolescentes, la 
intervención temprana representa un paso importante y necesario para el 
beneficio del individuo, las familias y la comunidad. A través de este 
programa para prevenir la depresión, se busca incrementar en el individuo 
habilidades de afrontamiento y reducir el costo en el futuro de los servicios de 
salud. La importancia de la prevención de los trastornos de depresión es 
acentuada por las investigaciones que sugieren que los jóvenes que sufren 
de este trastorno son más propensos a ser adultos depresivos. 
2. Tipo de estudio 
Es un tipo de estudio explicativo cuyo interés se centra en explicar causas-
y efectos de la aplicación de un tratamiento Cognitivo Conductual para la 
prevención de la depresión en adolescentes. 
La asignación de los sujetos al grupo experimental o al control se realizó 
con el "método de la Moneda", es decir al azar y fue controlada por el 
investigador. 
3. Hipótesis Conceptual 
Los adolescentes participantes en el Curso de Afrontamiento del Estrés 
(CWS-A) registrarán en la etapa de post-tratamiento niveles 
significativamente menores de los indicadores de depresión, en comparación 
con los sujetos pertenecientes al grupo control. 
61 
a) Identificación de variables 
Las variables de nuestro estudio están constituidas por 
Variable independiente: Curso de afrontamiento del estrés para 
adolescentes (CWS-A). 
• Variable dependiente: indicadores de depresión: Humor negativo, 
Problemas interpersonales, Ineficacia, Anhedonia y Autoestima 
Negativa. 
b) Definición Conceptual de las Variables 
Definiremos Curso de afrontamiento del estrés para adolescentes 
(CWS-A) como una intervención terapéutica grupa¡ con enfoque en el- nivel 
primario de atención y de orientación cognitivo-conductual, el cual será 
utilizada para disminuir los indicadores de depresión en los adolescentes. 
Se define teóricamente indicadores de depresión como los síntomas 
más frecuentes asociados a la depresión: 
- 	Humor negativo: tristeza, abatimiento, pesadumbre, infelicidad, 
irritabilidad, sensación de vacío 
- Problemas interpersonales: deterioro de las relaciones 
interpersonales, disminución del interés por los demás, retraimiento 
social. 
- 	Ineficacia: evaluación negativa de si mismo, de su entorno y de su 
futuro. 
- 	Anhedonia: apatía, indiferencia, alteraciones en el sueño, fatiga, 
pérdida de apetito, molestias-somáticas, 
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- Autoestima Negativa: autodepreciación, sentimientos de culpa, 
pérdida de la autoestima, pensamientos suicidas. 
c) Definición Operacional de las variables 
La variable independiente de esta investigación es el Curso de 
Afrontamiento del Estrés para Adolescentes (CWS-A), se definirá como una 
intervención Cognitiva Conductual para la prevención de la depresión en 
adolescentes, que incluye 15 sesiones de 45 minutos, con una frecuencia de 
2 veces por semana. El tratamiento está dirigido a entrenar a los 
adolescentes en el dominio de las técnicas de manejo del estrés y busca 
contribuir ,a la prevención de la depresión a través de la reducción de la 
vulnerabilidad. 
Definiremos "indicadores de Depresión" como las puntuaciones 
obtenidas en las sub-escalas del "Inventario de Depresión infantil" (Children 
Depression lnventory CDI). 
Definiremos Humor Negativo como la puntuación obtenida en la sub-
escala Humor Negativo del inventario de Depresión infantil" (Children 
Depression lnveñtory— CDI). 
Definiremos Problemas lnterpersonales como la puntuación obtenida en 
la sub-escala Problemas Interpersonales del "Inventario de Depresión infantil 
(Children Depression lnventory - CDI) 
Definiremos Ineficacia como la puntuación obtenida en la sub-escala 
Ineficiacia del "Inventario de Depresión infantil" (Children Depression 
lnventory - CDI). 
Definiremos Anhedonia como la puntuación obtenida en la sub-escala 
Anhedonia del 1nventario de Depresión infantil" (Children Depression 
lnventory - CDI). 
Definiremos Autoestima Negativa como la puntuación obtenida en la 
sub-escala Autoestima Negativa del "Inventario de Depresión infantil" 
(Children Depression lnventory - CDI). 
4. 	Grupo Control 
La estrategia que se utilizó es la de grupo control sin tratamiento, donde el 
grupo-es evaluado pero no recibe tratamiento. Kazdin, 2001 
S. Diseño 
a) Diseño de Investigación 
El diseño del estudio se clasifica como experimental, en el cual se 
manipulan deliberadamente una o más variables independientes, con el fin de 
analizar las consecuencias de esa manipulación sobre una o mas variables 
dependientes, en una situación controlada por el investigador. Hernández et 
a1(1997) 
Es un diseño con Pretest y Postest de los indicadores de depresión con 
una evaluación de seguimiento a los 3 meses. Un grupo recibe el tratamiento 
y el otro no. El diseño se diagrama de la siguiente manera: 
noA 01 X 02 
noA 03 	04 
donde X = Tratamiento 
O = Prueba o medición 
01 = Pretest del grupo experimental 
02 = Postest del grupo experimental 
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03 = Pretest del grupo control 
04 = Postest del grupo control 
b) Pruebas Estadísticas 
Los datos recopilados se analizaron a través de estadísticas paramétricas, 
que incluyen estadísticas descriptivas e inferenciales. Los resultados de las 
pruebas objetivas fueron sometidos a prueba de hipótesis a través de la 
prueba 't" de Student con un alfa de 0.05 para determinar si existen 
diferencias estadísticamente significativas entre las puntuaciones de las 
prepruebas, entre los de las postpruebas, entre pre y postprueba 1 y  en el 
postest 2 de cada grupo. 
c) Hipótesis de Investigación y Estadísticas 
Hipótesis N°1 
Ho: Las puntuaciones del grupo Experimental en el Inventario de Depresión 
Infantil CDI tras la intervención, serán iguales o mayores que las 
puntuaciones del grupo Control. 
Ho: IJEG/CDIE:>IJEGICDI_C 
Hi: Las puntuaciones del grupo Experimental en el Inventario de Depresión 
Infantil CDI tras la intervención, serán menores que las puntuaciones del 
grupo Control. 
Hi: Ii EGICDI -E < Ii EG/CDI -c 
Hipótesis N12 
Ho: Las puntuaciones del grupo Experimental en la Sub-escala Humor 
Negativo del Inventario de Depresión Infantil CDI tras la intervención, serán 
iguales o mayores que las puntuaciones del grupo Control. 
Ho: pHN,CDIEkI.JHN/CDI_c 
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Hi: Las puntuaciones del grupo Experimental en la Sub-escala Humor 
Negativo del Inventario de Depresión Infantil CDI tras la intervención, serán 
menores que las puntuaciones del grupo Control. 
Hi: I'HN,CDI-E <  IJHNÍCDI-C 
Hipótesis N 13 
Ho: Las puntuaciones del grupo Experimental en la Sub-escala Problemas 
Interpersonales del Inventario de Depresión Infantil CDI tras la intervención, 
serán iguales o mayores que las puntuaciones del grupo Control. 
Ho: p 	k Ii PIICDI -C 
Hi: Las puntuaciones del grupo Experimental en la Sub-escala Problemas 
Interpersonales del Inventario de Depresión Infantil CDI tras la intervención, 
serán menores que las puntuaciones del grupo Control. 
Hi: PPWCDI.€ < MPIICDI_C 
HipóteSis N°4 
Ho: Las puntuaciones del grupo Experimental en de la Sub-escala Ineficacia 
M Inventario de Depresión Jnfantil CDI tras la intervención, serán iguales o 
mayores que las puntuaciones del grupo Control. 
Ho: p ilwi -E kp.c  
Hi: Las puntuaciones del grupo Ecperimental en de la Sub-escala Ineficacia 
M Inventario de Depresión Infantil CDI tras la intervención, serán menores 
que las puntuaciones del grupoControl. 
Hi: p uci -E < ti I/CDI-C 
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Hipótesis N°5 
Ho: Las puntuaciones del grupo Experimental en la Sub-escala Anhedonia 
M Inventario de Depresión Infantil CDI tras la intervención, serán igual o 
mayor que las puntuaciones del grupo Control. 
Ho: PNCDI -EPNCDI..-C 
Hi: Las puntuaciones del grupo Experimental en la Sub-escala Anhedonia del 
Inventario de Depresión Infantil CDI tras la intervención, serán menores que 
las puntuaciones del grupo Control. 
Hi: jJPJcDlE<IJNCDIC 
Hipótesis Nº6 
Ho: Las puntuaciones del grupo experimental en la Sub-escala Autoestima 
Negativa del Inventario de Depresión Infantil CDI tras la intervención, serán 
iguales o mayores que las puntuaciones del grupo Control. 
Ho: IJANDI..EkPMJJCD..0 
Hi: Las puntuaciones del grupo experimental en la Súb-escala Autoestima 
Negativa del Inventario de Depresión Infantil CDI tras la intervención, serán 
menores quelas puntuaciones del grupo Control. 
Hi: Ii ANICDI E < IJ ANICDI -c 
Hipótesis N°7 
Ho: Las puntuaciones de la Escala General del grupo Experimental en el 
Inventario de Depresión Infantil CDI en el Postest 2, serán iguales que las 
puntuaciones obtenidas poreste grupo. 
Ho: PEu2:PI 
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Hi: Las puntuaciones de la Escala General del grupo Experimental en el 
Inventario de Depresión Infantil CDI en el Postest 2, serán diferentes que las 
puntuaciones obtenidas por este grupo en el postest. 
Hi: liEc3,cou-E< IJEGICDI-C 
6. 	Población y Muestra 
El estudio fue realizado en el Colegio Nuestra Señora de Bethlem, el cual 
se encuentra ubicado en las Cumbres. Es un colegio privado que fue fundado 
en 1956 que actualmente ofrece el bachiller de Comercio y el bachiller de 
Ciencias y Letras.. La Directora es la Hermana Luz Marina Chacón. 
La población a la que se dirigió el programa fueron los 29 estudiantes, 
cuya, edad que oscila entre los 15 a 17 años. 
La muestra de 29 sujetos esta integrada por 15 sujetos del grupo control y 
14 sujetos del grupo experimental. El grupo control estaba formado por 15 
sujetos de los cuales, 7 son mujeres y 8 son varones. El grupo experimental 
estaba compuesto de 8 varones y  6 mujeres. 
La media de las edades de los sujetos, tomando en cuenta la muestra 
completa, fue de 16 años, la mediana fue 16 años y  1 mes y la moda 16 años 
y 1 mes, un valor mínimo de 15 años y  1 mes y un máximo de 17 años. 
La media de las edades de los sujetos, tomando en cuenta tan solo el 
grupo control, fue de 16 años y 2 meses; la mediana fue 16 años y  1 mes, la 
moda 16 años y  1 mes; un valor mínimo de 15 años y  1 mes y uno máximo 
de 17 años y2 meses. 
La media de las edades de los sujetos, tomando en cuenta tan solo el 
grupo experimental,, fue de 15 años, la mediana fue 15 años y 7 mes y la 
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moda 15 años y  8 meses, un valor mínimo de 15 años y  1 mes y un máximo 
de 17 años. 
Un sujeto del grupo Experimenta¡ se retiro del colegio en el tercer bimestre, 
ya que se iba del país por razones familiares. Por lo tanto la muestra fue de 
29 adolescentes. 
Entre los criterios de exclusión se encuentran: Presentar un episodio 
activo de depresión mayor  o de distimia, presentar retraso mental u otro 
trastorno mental. 
A continuación se resume la información en las gráficas 1 y  2. 












• Femeniio E MascuUno 
69 





36% 	 15io 
57% 










En este estudio se utilizaron los siguientes instrumentos: 
- Inventario de Depresión Infantil CDI. (Children's Depression 
lnventory, CDI) (Kovacs, 1992). 
a.) 	Generalidades de la prueba 
Es un autoinforme de 27 ítem utilizado para la evaluación de 
sintomatología depresiva en niños y jóvenes entre los 7 y  los 17 años. 
Cada uno de los ítem presenta un fórmato de respuesta de triple elección 
(3 afirmaciones de las que el sujeto evaluado debe elegir la que más se 
acerca a su estado actual), a los que se otorgan valores de O (normalidad), 
1 (síntoma depresivo leve-moderado) o 2 (presencia inequívoca de síntoma 
depresivo). La puntuación total de la escala resulta de la suma de los 
valores otorgados a cada respuesta. Las puntuaciones totales cubren un 
rango de O a 54 puntos, donde las puntuaciones más elevadas indican 
mayor intensidad de sintomatología depresiva. Se establece un punto de 
corte en los 19 o 20 puntos para la detección de posibles casos de 
depresión en las evaluaciones colectivas. El instrumento fue diseñado en 
1992 por María Kovaks. Ph.D., psicóloga clínica con una reputación 
internacional por sus contribuciones para el entendimiento de la depresión 
en la infancia y la adolescencia. 
El CDI ha sido el instrumento más utilizado en los programas de 
prevención tanto para la selección inicial de sujetos como, para la valoración 
de las intervenciones. bel Barrio (op. cit.). 
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En cuanto a la confiabilidad de la prueba, la autora reporta un Alfa de 
Cronbach de 0.86 para los 27 item de la prueba, con una consistencia 
interna de 0,76 y  una fiabilidad test-retest al mes de 0,77 (Servera y 
Tortella-Feliu, 1999). 
Cuadro 1. 	Correspondencia de los ítems del CDI con los criterios 
clínicos del 	DSM - IV para el trastorno depresivo mayor 
Criterio del DSM-IV Item del CDI 




Estoy triste siempre 
Nunca me saldrá nada bien 
Tengo ganas de llorar todos 
los días 
Me siento solo siempre 
Marcada 	disminución 	de 
interés o placer 
Item 4 Nada me divierte 
Pérdida significativa de peso o 
disminución del apetito 
Item 18 La mayoría de los días no 
tengo ganas de comer 
Insomnio o hipersomnia Item 16 Todas las noches me cuesta 
dormirme 
Agitación o retardo psicomotor Item 15 Siempre me cuesta ponerme 
a hacer los deberes 
Fatiga o pérdida de energía Item 17 Estoy cansado siempre 
Sentimientos de desesperanza 
o culpa excesiva 
Item 3 Hago todo mal 
Item7 Me odio 
Item 8 Todas las cosas malas son 
mi culpa 
Item 25 Nadie me quieré 
Disminución de la habilidad de 
pensar, 	la 	concentración 	o 
toma de decisiones 
Item 1,3 No puedo decidirme 
Pensamientos recurrentes de 
muerte, 	ideación 	o intentos 
suicidas 
Item 9 Quiero matarme 
b.) 	Sub-escalas de la, Prueba. 
- Sub-escala de Humor Negativo: Esta Sub-escala refleja sentimientos 
de tristeza, deseos de llorar; preocupación por acontecimientos 
negativos, estar preocupado, o angustiado por situaciones. 
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- Sub-escala de Problemas Interpersonales: Esta Sub-escala refleja 
problemas o dificultades en la interacción con personas y evitación 
social. 
- Sub-escala de Ineficacia: esta Sub-escala refleja la evaluación 
negativa de la persona. 
- Sub-escala de Anhedonia: Esta Sub-escala refleja inhabilidad para 
experimentar placer, pérdida de energía, problemas para dormir o 
comer. 
- Sub-escala de Autoestima Negativa: Esta Sub-escala refleja baja 
autoestima, desagrado, no sentirse querido y pensamientos suicidas. 
- Escala General: Esta Sub-escala evalúa la sintomatología depresiva 
entre las cinco áreas mencionadas anteriormente. 
8. Procedimientos 
Para la realización del estudio se solicitó a la directora del colegio, la 
Hermana Helena, López de Mesa, la posibilidad de trabajar con un grupo de 
estudiantes un programa de afrontamiento para el estrés. Posteriormente a 
una reunión con la Hermana Directora se da la oportunidad de trabajar con 
los adolescentes y se procede a la asignación de la variable independiente 
a través del método de la moneda". 
Luego se lleva a cabo, una reunión con los acudientes para explicarles 
el objetivo de la investigación y de, la posibilidad de conceder permiso a los 
estudiantes para la participación de las sesiones. Al finalizar la 
coordinación, se realizó un horario con las horas y los días en que los 
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adolescentes participarían. Dicho cronograma es colocado en el boletín de 
las actividades del bimestre que se le entrega a estudiantes y padres de 
familia. También, se reservó el salón de Audiovisuales, los días acordados 
para trabajar con los estudiantes. 
Para la fase de evaluación a cada adolescente, se solicitó a Secretaría 
la lista de estudiantes y' luego se le realizó individualmente una entrevista 
clínica para descartar la presencia de trastornos afectivos, retraso mental y 
de otros trastornos. 
La semana previa a la aplicación del tratamiento se les informó al grupo 
experimental y a sus acudientes de la posibilidad de participar en el 
programa y del objetivo de la investigación, se realiza la presentación de la 
psicóloga; solicitud, formal del consentimiento informado, aceptación del 
mismo y se procede a la aplicación del Inventario de Depresión Infantil CDI. 
Ese mismo día nos reunimos con el grupo control en dicho plantel, con 
el fin de aplicar el pre-test. 
Posteriormente se da inicio a la intervención con el grupo experimental, 
la cual consistió en 15 sesiones después de las clases. Terminadas las 
mismas se lleva a cabo la aplicación del Inventario de Depresión Infantil 
CDI en ambos grupos como parte del post-test. Para finalizar, se realiza 3 
meses después de la aplicación de la intervención nuevamente las 
mediciones en ambos grupos 
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Las sesiones se llevaron a cabo en el salón de audiovisuales del 
Colegio, 2 días a la semana en los meses de agosto a septiembre de 2005 
y de acuerdo al siguiente calendario: 
Cuadro II. Calendario Ejecutado 
17 /Vi¡¡ /2005 Sesión 1 
181V11112005 Sesión II 
19/Vlll/2005 Sesión III 
251V111/2005 Sesión IV 
26JVlll/2005 Sesión  
30/VIII! 2005 Sesión VI 
2 11 X.I 2005 Sesión VII 
5,1 IX /2005 Sesión VIII 
7/ IX 12005 Sesión IX 
311X/2005 Sesión  
15! IX 2005 Sesión Xl 
211 IX /2005 Sesión XII 
23 / IX /2005 Sesión XIII 
211 IX /2005 Sesión XIV 
29/ IX 12005 Sesión XV 
Fuente: Autora. 
RESULTADOS 
Una vez terminado el tratamiento se recopilaron los datos obtenidos y 
encontramos evidencia para concluir que los indicadores de depresión del 
grupo experimenta¡ disminuyeron de manera significativa tras la 
intervención. 
En el presente apartado se presentan los resultados y el análisis a 
través de las puntaciones T obteñidas en cada una de las Sub-escalas de 
la prueba aplicada a los sujetos. En cuanto a la técnica para tomar 
decisiones se consideró la T de student para establecer si hubo o no 
diférencias significativas entre las medias, las cuales se procedió a 
ilustradas a través de cuadros y gráficas, tanto para el pretest, postest 1 y 




1. Presentación y análisis de los resultados de la aplicación del 
Inventario de Depresión Infantil CDI. 
a) 	Escala General 
Cuadro 111. Prueba T de student para grupos independientes de la Escala 
General en el Pretest. 
Prueba t para dos muestras suponiendo vananzas iguales 
Pretest del Grupo 
Experimental 
Pretest del Grupo 
Control 
Media 11.71428571 11.86666667 
Varianza 15.14285714 18.40952381 
Observaciones 14 15 
Grados de libertad 27 
Estadístico t -0.099933949 
P(r<=t) una cola 0.460567551 
Valor critico de t (una 
cola) -1.703288423 
La regla de decisión es: se rechaza Ho si: to <tc= -1:.703, 
La lo de -0.0999 es menor que la tc = 1 .70, lo que indica que existe 
suficiente evidencia estadística para no rechazar Ho y sustentar la hipótesis 
nula que nos dice que no existen diferencias entre el pretest del grupo 
experimental y del grupo control. Esto indica que los grupos han ingresado 
en iguales condiciones a la investigación, es decir que ambos grupos 
parten de una situación homogénea con respecto, a los indicadores de 
depresión. 
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Gráfica 3. Compamclón de las puntuaciones Tde la Escala General del 
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Ésta gráfica nos muestra las puntuaciones T en la Escala General. 
Podemos observar en el pretest, que 6 de los 29 adolescentes mostraron 
puntuaciones T de 58 o más, indicando síntomas de depresión ligeramente 
por encima del promedio. Esto indica que los grupos han ingresado en 
iguales cOndiciónes a la investigación. Veintiún adolescentes muestran 
indicadores de depresión promedio y  2 adolescentes mostraron 
puntuaciones ligeramente por debajo del promedio. 
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Cuadro W. Prueba t de student para grupos independientes de la Escala 
General en el Postest 1 
Prueba t para dos muestras suponiendo 
varianzas iguales 
Postest 1 de] Grupo 
experimenta¡ 
Postest 1 del Grupo 
Control 
Media 4.5 12.66666667 
Varianza 2.115384615 17.38095238 
Observaciones 14 15 
Grados de libertad 27 
Estadístico t -6.938830882 
P(T<=t) una cola 9.29826E-08 
Valor critico de t (una 
cola) 1.703288423 
La regla de decisión es: se rechaza Ho si: to <tc = 1.7032 
La to de -6.9388 es menor que la tc = 1.7032, lo que indica que existe 
suficiente evidencia estadística para rechazar Ho y sustentar la hipótesis 
altema que nos dice que existen diferencias entre el postest 1 del grupo 
experimental y del grupo control. 
La prueba estadística señala que existe una disminución en la media de 
las puntuaciones obtenidas por el grupo experimenta(, demostrando así, 
que la aplicación del tratamiento surtió efectos al disminuir los indicadores 
de depresión en los adolescentes. 
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Gráflca4. Cámparación de las puntuaclones'T de la Escala General del 
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En esta gráfica observamos las puntuaciones T para ambos grupos 
luego de aplicado el tratamiento. Podemos observar en el postest 1, que en 
el grupo experimental, todos los sujetos presentaron puntuaciones T 
iguales o menores de 44, mostrando síntomas de depresión ligeramente 
por debajo del promedio. Por otra parte, en el grupo control, 4 sujetos 
presentan puntuaciones ligeramente por encima del promedio, y 11 sujetos 
muestran puntuaciones promedio. 
En conclusión, el grupo Experimental después de la aplicación del 
programa presenta una disminución de indicadores de depresión, en 
comparación con el grupo Control. 
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Cuadro V. Prueba t de student para grupos dependientes de la Escala 
General en el Pretest y Postest 1 del grupo Experimental 
Prueba t para medias de dos muestras emparejadas 
Pretest Postest 1 
Media 11.71428571 4.5 
Varianza 15.14285714 2.115384615 
Observaciones 14 14 
Grados de libertad 13 
Estadístico t 7.638240561 
P(Tc=t) una cola 1.84875E-06 
Valor crítico de t (una cola) 1.770933383 
La regla de decisión es: se rechaza Ho si: to > tc = 1.7709 
La to de 7.6382 es mayor que la tc de 1.7709, lo que indica que existe 
suficiente evidencia estadística para rechazar Ho y sustentar la hipótesis de 
investigación que nos dice que existen diferencias entre el Pretest y el 
Postest 1. Las puntuaciones del grupo Experimental disminuyeron luego 







Gráfica S. Comparación de las puntuaciones T de la Escala 
Inventario de Depresión Infantil CDI en el Pretest y 
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Esta gráfica nos presenta las puntuaciones T de los sujetos en Pretest y 
Postest 1. 
Observamos que en el Pretest, 3 sujetos obtienen puntuaciones T que 
los ubican ligeramente por encima del promedio y 10 sujetos se encuentran 
promedio. En el postest 1, todas las puntuaciones T están ubicadas en 44 o 
menos, es decir que las puntuaciones disminuyeron a niveles ligeramente 
por debajo del promedio. 
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Cuadro VI. Prueba t de student para grupos dependientes de la Escala 
General en el Pretest y Postest 1 del grupo Control 
Prueba t para medias de dos muestras emparejadas 
Pretest Postest 1 
Media 11.86666667 12.66666667 
Varianza 18.40952381 17.38095238 
Observaciones 15 15 
Grados de libertad 14 
Estadístico t -0.72400343 
P(T<=t) una cola 0.240493893 
Valor crítico de t (una cola) 1.761310115 
La regla de decisión es: se rechaza Ho si: to > tc = 1.7613 
La to es de -0.7240, lo que indica que existe suficiente evidencia 
estadística para no rechazar Ho y sustentar la hipótésis nula que nos dice 
que no existen diferencias entre el pretest y el postest 1 del grupo Control. 
Las puntuaciones obtenidas por los sujetos son iguales, es decir que no 
existe evidencia significativa de cambios en la Escala General para el 
grupo control. 
84 
Gráfica 6. Comparación de las puntuaciones T de la Escala 
General del Inventario de Depresión Infantil CDI en el Pretest 
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En esta gráfica observamos las puntuaciones T de los sujetos del grupo 
Control en Pretest y Postest 1. 
En el Pretest, 3 sujetos presentan puntuaciones T ligeramente por 
encima del promedio, 9 sujétos muestran puntuaciones promedio y dos 
sujetos puntuaciones ligeramente por debajo del promedio. 
En el Postest, 1, observamos que 4 sujetos obtienen puntuaciones T que 
los ubican ligeramente por encima del promedio y'ii sujetos se encuentran 
promedio. El grupo control presenta un aumento en sus puntuaciones T. 
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Cuadro Vil. Pruebe t de student para grupos dependientes de-la Escala 
General en el Postest 1 y  Postest 2 del grupo Experimenta¡ 
Prueba t para medias de dos muestras emparejadas 
Postest 1 Postest 2 
Media 4.5 4.642857143 
Vananza 2.115384615 1.016483516 
Observaciones 14 14 
Diferencia hipotética de las medias O 
Grados de libertad 13 
Estadístico t -0.434057366 
P(r<=t) una cola 0.335681809 
Valor crítico de t (una cola) 1.770933383 
La regla de decisión es: se rechaza Ho si: to > tc = 1770 
La to de -0.4340 es menor que la to de 1.770, lo que indica que existe 
suficienter evidencia estadística para no rechazar Ho y sustentar la hipótesis 
nula que nos dice que no existen diferencias entre el postest 1 y  el postest 
2 del grupo Experimental. Las puntuaciones obtenidas por los sujetos son 
iguales, es decir que no existe evidencia significativa de cambios en la 
escala general para el grupo Experimental. El efecto del tratamiento se 
mantiene luego de los 3 meses. 
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Gráfica 7. Comparación de, las puntuaciones T de la Escala General del 
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En esta gráfica se presentan las puntuaciones t de los sujetos en el 
postest 1 y  en la evaluación de seguimiento 3 meses después del 
tratamiento. Podemos observar que las puntuaciones T se mantienen 
ligeramente por debajo del promedio en todos los sujetos. (T de 44 o 
menos) 
El efecto del tratamiento sé mantiene lúego de los tres meses. 
Hubo un ligero aumento 'de las puntuaciones en el Postest 2 en 
comparación con el respectivo Postest 1,; sin embargo, el mismo no fue 
estad Isticamente sigñiflcativo. 
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Cuadro VIII. Prueba t de student para grupos dependientes de la Escala 
General en el Postest 1 y Postest 2 del grupo Control 
Pruebat para medias de dos muestras em?arejadas 
Postest 1 Postest 2 
Media 12.66666667 13.2 
Varianza 17.38095238 14:88571429 
Observaciones 15 15 
Grados de libertad 14 
Estadístico t -1.118658414 
P(T<t) una cola 0.141056718 
Valor crítico de t (una cola) 1.761310115 
Como la lo de -1.118 es menor que la tc de 1.7613, no existe evidencia 
estadística para rechazar la hipótesis nula que nos indica que ambas 
mediciones se mantienen sin cambios. El grupo control presenta iguales 
sus puntuaciones en el Inventario de depresión infantil, tanto para la 
situación de postest 1 corno de postest 2. 
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Gráfica S. Comparación de las puntuaciones T de la 
Escala General del Inventario de Depresión Infantil CDI 
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En esta gráfica se presentan las puntuaciones t de los sujetos en el postest 
1 y 2. 
En el postest 1, observamos 4 sujetos con puntuaciones T ligeramente 
por encima del promedio (T de 60 o más) y once sujetos muestran 
puntuaciones T promedio. 
En el Postest 2, observamos que 5 sujetos muestran puntuaciones T 
ligeramente por encima del promedioy lO sujetos puntuaciones promedio. 
Hubo un ligero aumento de las puntuaciones en el Postest 2 en 
comparación con el respectivo Postest 1; sin embargo, el mismo no fue 
estadísticamente significativo. 
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b) 	Humor Negativo 
Cuadro IX. Prueba t de student para grupos dependientes de la Sub-
escala Humor Negativo en el Pretest y Postest del grupo 
Experimental 
Prueba t para medias de dos muestras emparejadas 
Pretest Postest 1 
Media 2.071428571 1.214285714 
Vananza 2.225274725 0.181318681 
Diferencia hipotética de las 
medias O 
Grados de libertad 13 
Estadístico  2.481510576 
P(T<t) una cola 0.01 3765794 
Valor critico de 1 (Una cola) 1.770933383 
Regla de decisión: se rechaza la Ho si to> tc = 1.7709 
Como la to de 2.4815 es mayor que la tc de 1.7709, se rechaza la 
hipótesis nula y sustentamos la hipótesis altema que nos dice que la Sub-
escala del Humor Negativo, en el Inventario de Depresión Infantil CDI, es 
menor luego de la intervención en el grupo experimental, es decir que 







Gráfica S. Comparación de las puntuaciones T de la Sub-~la 
Negativo del Inventario de Depresión Infantil CDI en el Pretest-
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En esta gráfica se presentan las puntuaciones t del grupo experimental 
en el pretest y el postest 1. 
Observamos que todas las puntuaciones t disminuyeron en el postest 1. 
Cuatro de los catorce sujetos mostraron niveles promedio en la Sub-
escala de Humor Negativo y el resto presenta puntuaciones T de 44 o 
menos, lo cual los ubica en niveles ligeramente por debajo del promedio 
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Cuadro X. Prueba t de student para grupos dependientes de la Sub-
escala Humor Negativo en el Pretest y Postest 1 del grupo 
Control 
Prueba t para medias de dos muestras emparejadas 
Pretest Postest 1 
Media 2.866666667 2.6 
Varianza 1.123809524 0.828571429 
Observaciones 15 15 
Grados de libertad 14 
Estadístico t 0.844615768 
P(T<-t) una cola 0.20626335 
Valor crítico de t (una cola) 1.761310115 
La regla de decisión es: se rechaza Ho sito > tc = 1.7613 
Como la to de 0.8446 es menor que la tc de 1.7613, no hay evidencia 
estadística para rechazar la hipótesis nula. Por lo tanto podemos decir que 
el grupo no presentó cambios en sus puntuaciones de la Sub-escala Humor 
Negativo del Inventario de depresión infantil. 
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Gráfica 10. Comparación de las puntuaciones T de la Sub- 
escala Humor Negativo del Inventario de Depresión Infantil CDI 
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'En esta gráfica se muestran las puntuaciones T del grupo Control en el 
pretest y el postest 1. 
Observamos que 3 sujetos presentan puntuaciones T de 57 o más, lo 
cual los ubica en niveles ligeramente por arriba del promedio y  12 sujetos 
muestran niveles promedio de la Sub-escala de Humor Negativo. 
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c) 	Sub-eecala Problemas Interpersonales 
Cuadro XI. Prueba t de student para grupos dependientes de la Sub-
escala Problemas Interpersonales en el Pretest y Postest 1 del 
grupo Experimental 
Prueba t para medias de dos muestras emparejadas 
Pretest Postest 1 
Media 1.142857143 0.214285714 
Varianza 0.747252747 0.181318681 
Observaciones 14 14 
Grados de libertad 13 
Estadístico t 4.759147459 
P(T<=t) una cola 0.0001 8662 
Valor crítico de t (una cola) 1.770933383 
La regla de decisión es: se rechaza Ho si tc > tc = 1.7709 
Como la to de 4.7591 es mayor que la tc de 1.7709, existe suficiente 
evidencia estadística para rechazar la hipótesis nula. Por lo tanto podemos 
decir que el grupo no es igual antes y después de recibir el tratamiento, ya 
que sus puntuaciones en la Sub-escala Problemas Interpersonales del 
Inventario de depresión infantil disminuyeron. 
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Gráfico 11. Comparación de las puntuaciones T de la 
Sub-escala Problemas Interpersonales del Inventario de 
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—U— Postest 1 43 44 43 50 44 43 43 44 44 50 44 43 44 54 
Sujetos 
—1— Piestest —U— Postest 1 
En esta gráfica se muestran las puntuaciones T obtenidas por el grupo 
Experimental en el pretest y postest 1. 
Observamos que en el pretest, 3 de los 14 sujetos presentaban niveles 
de depresión ligeramente por arriba del promedio. (T = 61 o mayor). Ocho 
sujetos muestran niveles de depresión promedio y  3 sujetos presentan 
niveles ligeramente por debajo del promedio. 
En el postest 1, observamos que 2 sujetos presentan puntuaciones 
promedio (T = 50) y el resto de los sujetos muestran puntuaciones 
ligeramente por debajo. del promedio, lo que nos indica una disminución de 
los puntajes en la Sub-escala Problemas lnterpersonales. 
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Cuadro XII. Prueba t de student para grupos dependientes de la Sub-
escala Problemas Interpersonales en el Pretest y Postest 1 
M grupo Control. 
Prueba t para medias de dos muestras emparejadas 
Pretest Postest 
Media 1.133333333 1.333333333 
Vananza 0.695238095 0.952380952 
Observaciones 15 15 
Grados de libertad 14 
Estadístico t 0.823054892 
P(T<=t) una cola 0.212137599 
Valor crítico de t (una cola) 1.761310115 
La regla de decisión es: se rechaza Ho sito > tc = 1.7613 
Como la to de -0.8230 es menor que la tc de 1.7613, no existe evidencia 
estadística para rechazar Ho. Por lo tanto, podemos decir que el grupo 
presenta puntuaciones similares en el pretest y el postest 1. No hay 
cambios en los niveles de la Sub-escala Problemas Interpersonales del 
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En esta gráfica observamos que en el pretest, 4 de los 15 sujetos 
presentaban niveles de Problemas Interpersonales ligeramente por arriba 
del promedio. (T = 56, o mayor). Siete sujetos muestran niveles de 
Problemas interpersonales promedio y  4 sujetos presentan niveles 
ligeramente por debajo del promedio. En el postest 1, observamos que 8 
sujetos presentan puntuaciones ligeramente por encima del promedio (T = 
56 o mayor), 3 sujetos muestran puntuaciones T promedio y el resto de los 
sujetos muestran puntuaciones ligeramente por debajo del promedio. 
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d) Sub-escala Ineficacia 
Cuadro XIII. Prueba t de student para grupos dependientes de la Sub-
Escala Ineficacia en el Pretest y Postest 1 de¡ grupo 
Experimental 
Prueba t para medias de dos muestras emparejadas 
Pretest Postest 1 
Media 3.071428571 1 
Vananza 2.071428571 0.461538462 
Observaciones 14 14 
Grados de libertad 13 
Estadístico t 5.195677216 
P(Tc=t) una cola 8.611913E-05 
Valor crítico de t (una cola) 1.770933383 
La regla de decisión es: se rechaza Ho si to > tc = 1.7709 
Como la to de 5.1956 es mayor a la tc de 1.7709, hay suficiente 
evidencia estadística para rechazar la hipótesis nula y confirmar la alterna. 
Por lo tanto, podemos decir que el grupo no es igual antes y después de 
recibir el tratamiento, ya que presentó una disminución de sus puntajes en 







Giáfica 13. Compración de las puntuaciones T de la 
Ineficacia del Inventario de Depresión Infantil 
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A través de esta gráfica observamos las puntuaciones T antes y 
después de recibir el tratamiento. En el Pretest, la mitad de las 
puntuaciones T se ubican en un nivel ligeramente por encima del promedio 
en la Sub-escala de Ineficacia. (T de 61 o más). 
Seis de los sujetos presentan un nivel promedio y un sujeto se muestra 
una puntuación T de 38, lo que se interpreta como un nivel ligeramente por 
debajo del promedio. 
En el postest 1, se observa que 10 de los sujetos mostraron 
puntuaciones T de 4.4 o menos, lo que los ubica en niveles ligeramente por 
debajo del promedio y  4 sujetos presentaron niveles promedios de la Sub-
escala de Ineficacia. 
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Cuadro XIV. 	Prueba t de student para grupos dependientes de la 
Sub-escala Ineficacia en el Pretest y Postest del grupo 
Control 
Prueba t para medias de dos muestras emparejadas 
Pretest Postest 1 
Media 2.8 3.066668667 
Varianza 1.457142857 1.20952381 
Observaciones 15 15 




Diferencia hipotética de las medias O 
Grados de libertad 14 
Estadístico t 0.604004012 
P(T<=t) una cola 0.277751366 
Valor crítico de t(una cola) 1.761310115 
P(T<=t) dos colas 0.555502732 
Valor crítico de t (dos colas) 2.144786681 
Regla de decisión: se rechaza Ho si tc > tc = 1.761 
La to de -0.6040 menor que la tc de 1.7613, nos indica que no hay 
suficiente evidencia estadística para rechazar la hipótesis nula, que nos 
dice que las puntuaciones son iguales para el grupo control en el pretest y 
postest 1. 
Podemos decir que las puntuaciones de la Sub-escala de Ineficacia para 
estos sujetos se mantienen sin cambios. 
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Gráfica 14. Comparación de las puntuaciones T de la 
Sub-escala de Ineficacia del Inventario de Depresión Infantil 
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A través de esta gráfica observamos las puntuaciones T del grupo 
Control En el Pretest, 7 sujetos obtuvieron puntuaciones T que se ubican 
en un nivel ligeramente por encima del promedio en la Sub-escala de 
Ineficacia. (T de 59 o más). Siete de los sujetos presentan un nivel 
promedio y un sujeto se muestra una puntuación T de 38, lo que se 
interpreta corno un nivel ligeramente por debajo del promedio. En el postest 
1, se observa que 8 de los sujetos mostraron puntuaciones T de 59 o más, 
lo que los ubica en niveles ligeramente por arriba del promedio y  7 sujetos 
presentaron niveles promedios de la Sub-escala de Ineficacia. 
101 
e) 	Sub~cala Anhedonia 
Cuadro XV. Prueba t de student para grupos dependientes de la Sub-
escala Anhedonia en el Pretest y Postest del grupo 
Experimental 
Prueba t para medias de dos muestras emparejadas 
Pretest Postest 1 
Media 4 1.714285714 
Varianza 4.307692308 0.373626374 
Observaciones 14 14 
Grados de libertad 13 
Estadístico t 4.163331 999 
P(T<=t) una cola 0.000556577 
Valor crítico de t (una cola) 1.770933383 
La regla de decisión es: se rechaza Ho si to > tc i .7709 
En vista que lá to de 4.1633 es mayor que la tc de 1.7709, hay evidencia 
estadística para rechazar la hipótesis nula y confirmar la alterna que nos 
dice que las puntuaciones del grupo Experimental en la Sub-escala 
Anhedonia disminuyen déspués de recibir el tratamiento. 
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GráfIca 15. comparación de las puntauclones T de la Sub-escala 
Anhedonla del Inventario de Depresión Infantil CDI en el Pretest y 
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A través de esta gráfica observamos las puntuaciones T de la Sub-
escala Anhedonia antes y depués de recibir el tratamiento. 
En el pretest se observa que 4 sujetos presentan puntuaciones T de 61 
o más, lo cual los ubica en un nivel de depresión ligeramente por encima 
M promedio. 
Seis sujetos muestran puntaciones T de depresión promedio y  3 sujetos 
presentan puntuaciones T de 440 menos. 
En el postest 1, se observa que 2 de los 14 sujetos muestras niveles de 
depresión promedio y el resto presenta niveles de depresión ligeramente 
por debajo del promedio. 
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Cuadro XVI. Prueba t de student para grupos dependientes de la 
Sub-escala Anhedonia en el Pretest y Postest 1 del grupo 
Control 
Prueba t para medias de dos muestras emparejadas 
Pretest Postest 1 
Media 3.666666667 4.2 
Varianza 3.095238095 5.742857143 
Observaciones 15 15 
Grados de libertad 14 
Estadístico t 0.983667928 
P(r<=t) una cola 0.170987004 
Valor critico de t (una cola) 1.761310115 
La regla de decisión es: se rechaza Ho sito> 1.7613 
En vista que to = -0-9836 es menor que la tc = 1.7613, hay suficiente 
evidencia estadística para no rechazar la hipótesis nula que nos dice que el 
grupo mantiene puntuaciones iguales en el pretest y postest 1. No se 
evidencian cambios en las puntuaciones de la Sub-escala de Anhedonia 
para el grupo Control. 
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Sub-escala Autoestima Negativa 
Cuadro XVII. Prueba t de student para grupos dependientes de la Sub-
escala Autoestima Negativa en el Pretest y Postest 1 de¡ 
grupo Experimental 
Prueba t para medias de das muestras emparejadas 
Pretest Postest 1 
Media 1.428571429 0.285714286 
Varianza 1.032967033 0.373626374 
Observaciones 14 14 
Grados de libertad 13 
Estadístico t 3.889379478 
P(r<=t) una cola 0.000931619 
Valor crítico de t (una cola) 1.770933383 
La regla de decisión es: se rechaza Ho si tc> = 1.7709 
Como la to de 3.8893 3s mayor a la tc de 1.7709, existe suficiente 
evidencia pará rechazar la hipótesis nula y confirmar la altema. Por lo tanto, 
podemos decir que las puntuaciones del postest 1 son mejores luego del 
tratamiento. El grupo obtuvo una disminución en la Sub-escala de 
Autoestima negativa del Inventario de Depresión Infantil CDI. 
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Gráfica 17. Comparación de las puntuaciones T do la 	Sub-~la 
Autoestima Negativa del Inventario de Depresión Infantil CDI en el 
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A través de esta gráfica observamos las puntuaciones T antes y después 
M tratamiento. En el pretest, 2 de los 10 sujetos presentaron un nivel de 
autoestima negativa ligeramente por encima del promedio. Nueve sujetos 
mostraron niveles de autoestima negativa promedio y  3 sujetos niveles 
ligeramente por debo del promedio. 
En el postest 1, se observa que 2 sujetos presentan niveles de 
depresión promedio y el resto muestra niveles de autoestima negativa 
ligeramente por debajo del promedio. (T= 44 6 menos). Podemos decir que 
hay una disminución de las puntuaciones dé la Sub-escala Autoestima 
Negativa en el grupo Experimental tras la intervención. 
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Cuadro XVIII. Prueba t de student para grupos dependientes de la Sub-
escala Autoestima Negativa en el Pretest y Postest Grupo 
Control 
-- 	Prueba t para medias de dos muestras emparejadas 
Pretest Postest 1 
Media 1.4 1.466666667 
Varianza 0.971428571 1.266666667 
Observaciones 15 15 
Grados de libertad 14 
Estadístico t 0.222026518 
P(r<=t) una cola 0.413749698 
Valor crítico de t(una cola) 1.761310115 
La regla de decisión es: se rechaza Ho si To > tc = 17613 
En vista que la to de -0.2220, es menor que la tc de 1.7613, existe 
suficiente evidencia estadística para no rechazar la hipótesis nula, que nos 
dice que las puntuaciones de grupo Control son iguales. No hay cambios 
en las puntuaciones del la Sub-escala Autoestima Negativa del grupo 






Gráfica 18. Comparación de las puntuaciones T de la 
-escala Autoestima negativa del Inventario de Depresión 











A través de esta gráfica observamos las puntuaciones que 1 sujeto 
presenta una puntuaciones T de 58,, lo cual lo ubica en un nivel de la Sub-
escala Autoestima negativa ligeramente por encima del promedio. Once 
sujetos muestran puraçiones T promedio en la Sub-escala Autoestima 
negativa y  3 sujetos presentan puntuaciones T de 40 o menos. En el 
postest 1 • se observa que 2 sujetos presentan puntuaciones T ligeramente 
por arriba del promedio, 10 sujetos muestran niveles promedios en la Sub-
escala de Autoestima negativa y 3 sujetos presentan niveles ligeramente 
por debajo del promedio. 
DISCUSIÓN 
En este capítulo comentaremos acerca del significado y las 
implicaciones de los resultados del estudio, luego del análisis estadístico y 
de las puntuaciones T obtenidas en ambos grupos. 
En esta investigación se utilizó el Inventario de Depresión Infantil CDI. A 
continuación se presenta el análisis de este inventario con sus respectivas 
Sub-escalas. 
Este instrumento nos brinda una Escala General de depresión y 5 Sub-
escalas: Humor Negativo, Problemas Interpersonales, Ineficacia, 
Anhedonia y Autoestima Negativa. 
En cuanto a la Escala General, desde el punto de vista descriptivo 
podemos notar que las puntuaciones T del grupo experimental 
disminuyeron en el postest luego del tratamiento. Esto sitúa al grupo en 
niveles ligeramente por debajo del promedio. De igual manera se encontró 
una disminución estadísticamente significativa de las medias del grupo 
experimental al comparar las puntuaciones del pretest y postest 1 tras la 
intervención. En el Postest 2 se da un ligero aumento en las puntuaciones, 
sin embargo el mismo no es significativo. 
Por otra parte, el grupo control, tanto en la Escala General, como en las 
otras sub-escalas presentó puntuaciones iguales tanto para el pretest 
como para el postest 
Respecto a la evolución, se aprecia una disminución de los indicadores 
de depresión del grupo experimenta¡ en el Postest en comparación con el 
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respectivo Pretest, estos niveles se mantienen a lbs ¿ meses de 
seguimiento en el Postest 2, lo cual nos sugiere que el tratamiento es 
altamente efectivo. En él grupo control se observo un ligero aumento de los 
síntomas. sin embargo, el mismo no fue estadísticamente significativo. 
En cuanto al efecto del tratamiento, se rechaza la hipótesis nula y se 
acepta la hipótesis investigación de que las puntuaciones del grupo 
experimental tras la intervención son menores a las puntuaciones del grupo 
control desde el punto de vista estadístico. 
Estos resultados son particularmente reveladores cuando tomamos en 
cuenta que al haber una disminución de las puntuaciones, podemos 
considerar que es favorable la aplicación de este programa en los 
adolescentes. 
El cambio fue notorio a medida que se avanzaba en las sesiones, ya 
que aónque los adolescentes no presentaban un diagnóstico de depresión, 
expresaron que antes de participar en el programa algunos presentaban 
relaciones familiares negativas, una autoestima pobre, eran menos 
asertivos con sus compañeros de clases y profesores, por lo que en 
ocasiones presentaban problemas que los llevaban a discutir y alejarse o 
no participar en el salón de clases. Lo cual tenía repercusiones en su 
participación en clases con el docente y de aislamiento con los compañeros 
de clase. Además comentaron tener una baja valoración de su competencia 
personal; lo cual se reflejaba en un bajo rendimiento académico en algunas 
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materias, ya que no se sentían capaces de comprender y aprobar algunos 
temas. 
Notamos que esto fue disminuyendo considerablemente, ya que al 
trabajar en las Sesiones los pensamientos irracionales y el método ABC, los 
adolescentes adquirieron habilidades para afrontar las situaciones que les 
presentaran. 
Además los profesores reportaron un cambio en el desempeño 
académico y el desenvolvimiento en el salón de clases de los adolescentes 
que participaron del programa. 
En la Sub-escala Humor Negativo desde el punto de vista descriptivo 
podemos notar que en el grupo Experimental hubo una disminución de la 
media del Postest. Diez de los 14 sujetos muestran puntuaciones T 
ligeramente por debajo del promedio. 
A nivel descriptivo podemos notar que en el postest 1, el grupo 
experimental muestra puntuaciones que los ubican en un nivel de humor 
negativo ligeramente por debajo del promedio. 
En cuanto a la evolución, en estaSub-escala, todos los adolescentes 
presentan una disminución de sus puntuaciones. Nueve sujetos muestran 
una disminución significativa y 5 sujetos presentan una ligera disminución 
de los niveles de depresión. En cuanto al grupo control, el mismo presentó 
un ligero incremento en sus puntuaciones pero las mismas no son 
estadísticamente significativas. 
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Respecto al efecto del tratamiento sobre esta variable, se rechaza la 
hipótesis nula y se acepte la hipótesis de investigación de que las 
puntuaciones del grupo experimental tras la intervención es menores que 
las del grupo control. 
Al inicio del programa los adolescentes manifestaron que les costaba 
llenar el diario del humor, sin embargo con el transcurso de las sesiones, 
los adolescentes comentaron que el diario les permitía darse cuente de sus 
estados de ánimo, como estos fluctuaban a lo largo de la semana y que 
acontecimientos les afectaban más, por lo que se notó en los adolescentes 
una disminución de la irritabilidad y de la tendencia a responder a los 
acontecimientos con arranques de ira. 
En la Sub-escala de Problemas lnterpersonales, a nivel descriptivo se 
observa que se presentó una disminución significativa de la media del 
Postest 1 comparada con el pretest del grupo Experimental. Once de los 14 
sujetos presentan puntuaciones promedio y ligeramente por debajo del 
promedio. 
Sobre la evolución, en esta Sub-escala, todos los adolescentes 
presentan una disminución de sus puntuaciones. Diez sujetos muestran 
una disminución significativa y  4 sujetos presentan puntuaciones iguales 
tanto en el Pretest como en el Postest 1. El grupo control presentó un 
ligero incremento en sus puntuaciones, pero las mismas no son 
estadísticamente significativas. 
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En este aspecto se observó en los adolescentes un mejor trato entre 
compañeros de clases. También comentaron presentar menos disputas con 
sus padres y hermanós, igualmente llevarse mejor con profesores y no 
discutir por cantidad de material por examen o contrariar al docente. 
Los adolescentes manifestaron que al principio les costaba compartir 
sus experiencias, pero que se beneficiaron de tener la oportunidad de 
escuchar a los otros compañeros, lo cual les permitió hacer comparaciones 
y cambiar sus percepciones. El identificarse con sus compañeros les 
permitió desahogarse, así como también desarrollar estrategias de 
afrontamiento y defensas más aceptables. Entre los temas que 
mencionaron tener afinidad están el enojo hacia padres punitivos, quejas 
sobre profesores y sentirse rechazados por otros compañeros. También 
empezaron a tener afecto uno al otro. Ofrecieron ayudarse mutuamente en 
momentos en que lo necesitaran. 
En la Sub-escala de Ineficacia, a nivel descriptivo se observa que en el 
Postest 1, el grupo Experimental presenta una disminución en sus medias 
comparado con el pretest, mostrando puntuaciones que los ubican en 
niveles promedió y ligeramente por debajo del promedio. 
Con respecto ,a la evolución, si bien es cierto que el grupo Experimental 
mostró una disminución en todas las puntuaciones en el postest 1, solo 
cuatro de los 10 sujetos presentaron una disminución en sus puntuaciones 
no significativa. 
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En cuanto al efecto del tratamiento sobre esta ¿ub.-escala, se rechaza la 
hipótesis de nula y se acepta la hipótesis de investigación que nos dice que 
las puntuaciones del grupo' experimental tras la intervención son menores a 
las puntuaciones del grupo control. 
Se observó que los adolescentes malinterpretaban los acontecimientos 
cotidianos neutros o triviales, tomándolos como pruebas de sus defectos 
personales. Comentaron que al trabajar sus pensamientos con el Modelo 
ABC, les ayudó en distorsiones como "nunca nada me sale bien", "siempre 
fracaso", "todo es culpa mía". Mencionan que esto les permitió aumentar la 
importancia de las experiencias positivas y descalificar lo negativo, lo cual 
los llevaba a un humor triste, apatía, perdida de motivaciones y aislamiento. 
En la Sub-escala Anhedonia, a nivel descriptivo se observa una 
disminución de la media de las puntuaciones del grupo experimental, lo 
cual los ubica en un nivel la mayoría de las puntuaciones en un nivel 
ligeramente por debajo del promedio. 
Con respecto a la evolución, todos los sujetos del grupo experimental 
mostraron una disminución de sus puntuaciones en el postest 1, sin 
embargo 4 sujetos presentaron una ligera disminución en sus 
puntuaciones, sin embargo, es preciso señalar que ninguno fue 
estadísticamente significativo. 
En cuanto al efecto del tratamiento en este caso, hay evidencia 
estad Istica para rechazar la hipótesis nula y aceptar la hipótesis de 
investigación de que las puntuaciones dé la Sub-escala Ineficiacia del 
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Inventario de depresión del grupo experimental tras la intervención es 
menor que las puntuaciones de la misma escala del grupo control. 
Al respecto, los adolescentes comentaron tener dificultades con su 
rendimiento académico por aplazar la terminación de las tareas, desinterés 
por las materias y falta de preocupación por su rendimiento. Por su parte 
los profesores se quejaban de, que algunos estudiantes estaban con la 
cabeza abajo durante las clases y no entregaban sus trabajos. 
Este aspecto se hizo notorio durante la aplicación del programa a los 
adolescentes, ya que durante las primeras sesiones, los mismos no 
llegaban a tiempo y en ocasiones olvidaban su libro de trabajo, por lo cual 
no se podía trabajar en las tarea para la casa. A medida que se fue 
avanzando, en la aplicación del programa, estos aspectos fueron 
mejorando, ya que los adolescentes expresaron estar pendientes de los 
días en que debían asistir a las sesiones y que temas se estarían tocando, 
mostrando así interés por participar. 
Por último, en la Sub-escala Autoestima Negativa, a nivel descriptivo, 
podemos observar que todas las puntuaciones presentaron una 
disminución en el postest 1: comparado con el pretest, ubicando a los 
sujetos en niveles ligeramente por debajo de autoestima negativa. 
Con respecto a la evolución en, esta Sub-escala, se observa que 4 
sujetos del grupo Experimental presentaron una disminución leve en sus 
puntuaciones, sin embargo la misma no es estadísticamente significativa. 
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En cuanto Al efecto dél tratamiento, hay suficiente evidencia estadística 
para aceptar la hipótesis de investigación que nos dice que las 
puntuaciones de la Sub-escala Autoestima Negativa del Inventario de 
depresión del grupo experimental tras la intervención es menor que las 
puntuaciones de la misma escala del grupo control. 
Se pudo observar en los adolescentes sentimientos de devaluación 
personal que manifestaron con frases como: "Soy un looser", "Todo lo hago 
mal", etc. Incluso entre compañeros se llaman con nombres peyorativos. 
Estos aspectos los jóvenes lo trabajaron a través de las sesiones de 
identificación de pensamientos negativos y de creencias irracionales. Entre 
los temas que se tocaron están las críticas paternas, expectativas irreales, 
fracasos escolares, pobre estimación de la capacidad intelectual, 
insatisfacción con el propio cuerpo y desengaños amorosos. En las últimas 
sesiones se observó en los adolescentes un cambio en Su autoestima a 




En el grupo control se ha observado una marcada estabilidad en las 
puntuaciones en los diférentes momentos de evaluación. No se 
presentaron cambios estad Isticamente significativos en cuanto a la 
disminución de los indicares de depresión. 
La teoría de Lewinsohn, en estrecha relación con los planteamientos de 
Albert Ellis y Aaron Beck,- sobre la depresión sustenta que son las 
reacciones negativas del mismo individuo las que determinan la aparición 
de síntomas cognitivos, emocionales o conductuales de la depresión. 
Lewinsohn plantea que si trabajamos las inmunidades de la persona se 
disminuye la probabilidad de la aparición del trastorno depresivo. 
Por lo tanto, a. partir de nuestros resultados podemos señalar, que la 
aplicación del programa contribuye a disminuir la presencia de indicadores 
de depresión, a través de la modificación de los autodiálogos destructivos e 
irracionales por maneras más racionales de asimilar las experiencias. 
En el tratamiento se trabajo principalmente con los adolescentes la 
reestructuración cognitiva y en técnicas para modificar el pensamiento 
irracional. 
En definitiva, la observación de los datos expuestos con anterioridad nos 
lleva a concluir que la aplicación de nuestro programa se puede considerar 
oportuna y puede resultar especialmente idónea para la prevención de la 
depresión en adolescentes 
Los resultados obtenidos también nos sugieren que este tipo de 
intervenciones puede facilitar la interacción positiva entre los adolescentes, 
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su familia y sus profesores Esto ayuda a crear un ambiente armonioso con 
la escuela, lo cual puede ser, un fuerte factor protector contra el riesgo de 
desarrollar un trastorno afectivo. 
Contamos con pocos estudios locales actualizados relacionados con la 
prevención de la depresión en la adolescencia. Además actualmente no se 
cuenta en el país con programas estructurados, o de eficacia 
científicamente comprobada, que aborden el problema de la prevención de 
la depresión en este grupo. 
Consideramos que realizar intervenciones preventivas que se lleven a 
cabo en la infancia y la adolescencia merecen atención prioritaria debido a 
que los trastornos del estado de ánimo presentan una elevada prevalencia, 
relativa cronicidad, actúan como factor predisponente para el desarrollo -de 
otras alteraciones y se relacionan con un amplio abanico de consecuencias 
negativas para el individuo. 
Concluimos subrayando que el presente estudio parece indicar que 
intervenciones cgnitivas conductuales realizadas en el contexto escolar 
son viables y podrían tener un efecto significativo en la disminución de los 
niveles de depresión que predicen la aparición futura del trastorno. 
RECOMENDACIONES 
Los resultados obtenidos en la investigación se constituyeron en una 
fuente de enriquecimiento profesional, en cuanto a la experiencia vivida 
como investigadora, con los(as) adolescentes así como, el conocimiento 
acumulado, en conjunto. 
Por lo tanto, se considera oportuno sugerir algunos lineamientos 
para el trabajo grupa¡ con adolescentes, contribuyendo así al 
enriquecimiento de la práctica profesional en el abordaje e intervención de 
este grupo etéreo. A continuación se harán recomendaciones en diferentes 
ámbitos: 
a. Los resultados positivos obtenidos en esta investigación  merecen la 
atención del gobierno y profesionales de la salud, ya que se debería 
poner un mayor énfasis al desarrollo de programas efectivos de 
prevención, en lugar de enfocamos en el viejo modelo médico remedial. 
b. Esta es una línea de investigación que debe ser explorada en el futuro a 
través de estudios con seguimientos a medio y largo plazo de los que 
por ahora no disponemos. 
c. Se sugiere brindar este tipo de programas en las escuelas, ya que el 
presente estudio ha aportado datos que sustentan lo provechoso que ha 
sido para los adolescentes. 
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d. Establecer corno una prioridad en las políticas de las escuelas o centros 
M área de la salud que atienden a adolescentes, la prevención como 
una estrategia para conservar la salud de los mismos. 
e. Establecer formalmente el Curso de afrontamiento del estrés en 
adolescentes en la escuela. 
f. Explorar la posible relación entre la depresión y otras condiciones como 
por ejemplo el abuso de sustancias y el bajo rendimiento académico 
g. Se recomienda realizar una investigación que también incluya la 
participación de los adultos (padres y profesores) de la comunidad 
particular, para obtener la perspectiva de ellos en cuanto a su 
percepción y conocimiento de los adolescentes. 
h. Se sugiere tomar en cuenta la perspectiva de género en estudios e 
investigaciones similares, con el fin de profundizar en la perspectiva de 
lipa- mi uir 
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Nombre: 	Fecha: 	  
UnidadlCentro: Edad: - años - meses. 
Sexo 	 Curso escolar 
1. D Estoy triste de vez encuando 
O Estoy triste muchas veces 
o Estoy triste siempre 
2. 0 Nunca me saldrá nada bien 
O No estoy seguro de si las cosas me saldrán bien 
O Las cosas me saldrán bien 
3. E] Hago bien la mayoría de las cosas 
o Hago mal muchas cosas 
o Todo lo hago mal 
4. 0 Me divierten muchas cosas 
o Me divierten algunas cosas 
El Nada me divierte 
5. 0 Soy malo siempre 
o Soy malo muchas veces 
DSOy malo algunas veces 
6. 0 A veces pienso que me pueden ocurrir cosas malas. 
El Me preocupa que me ocurran cosas malas. 
o Estoy seguro de que me van a ocurrir cosas terribles 
7. E]Meodio 
O No me gusta como soy 
o Me gusta como soy 
8. 0 Todas las cosas malas son culpa mía. 
El Muchas cosas malas son culpa mía. 
El Generalmente no tengo la culpa de que ocurran cosas malas 
9. 0 No pienso en matarme 
El pienso en matarme pero no lo haría 
El Quiero matarme. 
10. Orengo ganas de llorar todos los días 
LiTengo ganas de llorar muchos días 
El Tengo ganas de llorar de cuando en cuando 
11. O Las cosas me preocupan siempre 
O Las cosas me preocupan muchas veces 
o Las cosas me preocupan de cuando en cuando 
12. 0 M gusta estar con la gente 
o Muy a menudo no me gusta estar con la gente 
0 No quiero en absoluto estar con la gente 
26. u Generalmente hago lo que me dicen 
O Muchas veces no hago lo que me dicen 
[iNunca hago lo que me dicen 
27. aMe llevo bien con la gente 
O Me peleo muchas veces 
[1 Me peleo siempre. 
Consentimiento Informado para Participar en una Investigación 
Su hijo(a) ha sido invitado a participar en un estudio de investigación 
enfocado en la prevención de depresión en adolescentes que esta enfocado 
en prevenir síntomas depresivos, como sentimientos de tristeza, o problemas 
de sueño o apetito, antes de que se desarrollen en una depresión. Esta hoja 
provee información acerca del estudio. El investigador principal, la psicóloga 
Kidda Lucas le describirán este estudio a su hijo(a) y le contestaran todas sus 
preguntas, y usted es biénvenido(a) a ponerse en contacto en cualquier 
momento para aclarar cualquiera de los puntos especificados a continuación 
o para contestar alguna pregunta adicional que usted tenga. 
Por favor lea la siguiente información y pregunte cualquier cosa que no 
entienda o no este clara antes de decidir si quiere o no tomar parte en la 
investigación. La participación de su hijo(a) es completamente voluntaria y 
usted o su hijo(a) puede rechazar la oportunidad de participar sin castigo 
alguno o perdida de beneficios que usted merezca. 
Titulo de Investigación 
Eficacia de una Técnica Cognitiva Conductual en la Prevención en la 
Depresión en Adolescentes. 
Investigadora: 
Psic. Kidda Lucas 
Tel. 221 - 72521 cel: 6690 - 7589 
¿Cuál es el propósito de esta investigación? 
El propósito de este estudio es ver la eficacia de un programa para prevenir 
la depresión en adolescentes. 
¿Qué pasará si decide participar en esta investigación? 
Si usted otorga consentimientos su hijo deberá completar el Cuestionario de 
Depresión Infantil CDI. Este cuestionario tomará de 10 a 20 minutos para 
completar. Adicionalmente completará una entrevista con la Psic. Kidda 
Lucas pidiendo información. Los participantes en las condiciones de grupo de 
terapia participaran después de las clases dos veces por semana por una 
hora. 
Todos los participantes, no importando a que condición sean asignados, 
completarán un cuestionario y participaran en una entrevista descrita más 
arriba al principio del estudio. Posteriormente terminada la intervención y un 
mes después se evaluarán nuevamente para seguimiento. Los cuestionarios 
preguntan sobre las emociones y el ánimo/humor de su hijo y como se, 
ajustan a los sentimientos diferentes, y las experiencias por las  cuales 
pueden haber pasado. 
¿Cuáles son los riesgos o molestias posibles? 
Uno de los riesgos es que su hijo(a) podrá sentirse incómodo(a) contestando 
preguntas durante la entrevista que indagan en sus sentimientos. Su hijo(a) 
es libre de rehusarse a responder cualquier pregunta, o de terminar su 
participación en la investigación en cualquier momento. En caso de que su 
hijo(a) se aflija durante el curso de esta entrevista, un clínico entrenado a 
nivel maestría se juntará con usted para discutir sus sentimientos y dirigirlo(a) 
en la dirección correcta para ayudar a su hijo(a) con su caso. 
Otro riesgo es que usted pueda preocuparse de que nosotros no 
mantengamos sus respuestas de las entrevistas confidenciales. Para 
proteger su privacidad, todas las respuestas serán estrictamente 
confidenciales, excepto en el caso de que alguien reporte la intención de 
lastimarse a si mismo o de lastimar a otra persona, o en caso de reportar 
abuso al menor. 
En estos casos, estamos obligados por la ley a romper la confidencialidad e 
informar a los padres del adolescente. Todos los registros de la investigación 
serán guardados en un cuarto con llave y los participantes serán asignados 
una clave numérica para identificar su archivo. Nombres y otros 
identificadores se mantendrán en archivos separados y los participantes 
nunca serán llamados individualmente por su nombre en ningún reporte de 
investigación. Para asegurar que su hijo(a) entendió todo lo descrito 
previamente, la psicológa platicara con el o ella antes de cada entrevista. 
Si su hijo(a) participa en el grupo de tratamiento, corre el riesgo de que 
alguno miembro del grupo discutiese información confidencial compartida 
dentro de la terapia, con gente fuera del grupo. Para proteger en contra de 
esta posibilidad, se les pedirá a todos los participantes que mantengan las 
conversaciones que ocurren dentro del grupo confidenciales. Si llegara a 
haber evidencia de que la confidencia del grupo esta siendo traicionada y el o 
los responsables son identificados, el terapeuta se reunirá con el participante 
para recordarle de lo que se requiere para poder continuar participando en la 
terapia. Si el participante no accede a mantener la discusión del grupo 
confidencial, o si accede pero la viola de nuevo, el o ella se verá obligado(a) 
a retirarse del estudio. 
Finalmente, los, adolescentes en este estudio corren un riesgo de desarrollar 
sentimientos de tristeza, depresión, y pensamientos de dañarse a si mismos. 
No obstante, usted y su hijo(a) deben saber que participar en la intervención 
no garantiza que su hijo(a) se sentirá mejor. A través del estudio, y sin 
considerar si su hijo esta en uno de los grupos de intervención o en el grupo 
de observados, se evaluara el humor de cada participante en intervalos 
regulares. Si durante alguna evaluación o contacto durante la, intervención, 
personal de la investigación determina que el participante a desarrollado un 
problema de salud mental severo, los padres serán informados de este 
cambio y recibirán recomendaciones para tratamientos. 
A causa de ml particiPación, ¿qué beneficios son posibles para mi ylo 
para otras personas? 
A pesar de que no existen garantías, los adolescentes que participan en la 
intervención pueden mejorar su estado actual de animo, y prevenir estados 
de animo negativos en un futuro. Muchos de los. participañtes en estudios de 
intervenciones similares han experimentado mejoras en el ámbito escolar, 
social y en el funcionamiento familiar. A la misma vez, todos los participantes 
adolescentes recibirán evaluaciones constantes para vigilar su ánimolhumor. 
Esto podrá beneficiar a su hijo(a) ya que si no participan, el ánimo/humor 
negativo de su hijo(a) podría pasar desapercibido. Además, los resultados de 
esta investigación ayudarán en el desarrollo de una intervención preventiva 
para adolescentes en desarrollar el desorden depresivo, que es una de las 
preocupaciones más grandes de la salud mental pública. 
Si usted decide participar en este estudio, ¿cuánto le costará? 
La investigación es gratuita para los participantes. 
En caso de no participar en esta Investigación, ¿que otras opciones hay 
para usted? 
La participación en esta investigación es completamente voluntaria. Usted o 
su hijo(a) son libres de oponerse a participar en esta investigación, y su 
oposición no influenciare la relación presente o futura con el colegio. 
¿Como puede retirarse de la investigación y a quien deberá contactar si 
tiene alguna pregunta? 
Si desea renunciar a su participación en esta investigación por cualquier 
motivo o razón, usted deberá contactar a: psic. Kidda Lucas al 221 - 7252 o 
al celular 6690 - 78589. Usted o su hijo(a) son libres de retirar su 
consentimiento y dejar de participar en esta investigación en cualquier 
momento sin ningún. A lo largo de este estudio, usted será notificado de 
cualquier información que surja y que pueda afectar su decisión de participar 
en este estudio. 
CONSENTIMIENTO INFORMADO 
Eficacia de una técnica Cognitiva Conductual en la prevención de la 
depresión en adolescentes mediante el desarrollo de estrategias de 
afrontamiento ante el estrés" 
Como acudiente del estudiante, he sido informado del propósito de éste 
estudio, el procedimiento, los beneficios posibles y los riesgos, y recibido una 
copia de ésta forma. Se me ha dado la oportunidad de hacer preguntas antes 
de firmar. 
Su firma indicará que usted ha leído el material presentado y que ha 
aceptado que su acudido/a participe en esta investigación. Su acudido/a 
puede renunciar al estudio en cualquier momento. 
Nombre de Padre o Madre en letra molde 	 Fecha 
Firma de Padre o Madre 	 Fecha 
Firma del Investigador 	 Fecha 
Consentimiento del Joven Participante 
He leído y entendido la descripción del estudio titulado «Eficacia de una 
técnica Cognitiva Conductual en la prevención de la depresión en 
adolescentes mediante el desarrollo de estrategias de afrontamiento ante el 
estrés", y entiendo los procedimientos y lo que me pasara en el estudio. He 
recibido permiso de mi padre/madre de participar en el estudio, y estoy de 
acuerdo en formar parte de él. Estoy conciente que puedo renunciar al 
estudio en cualquier momento. 
Firma del Menor 	 Fecha 
